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SOMMAIRE 
 
L'évolution des soins médicaux auprès de la population ayant une lésion 
médullaire (LM) s'est traduite par une amélioration du profil fonctionnel des 
personnes atteintes.  Ainsi une proportion importante retrouve une capacité à se 
tenir debout et à marcher qu'il convient d'évaluer adéquatement.  Si quelques 
outils spécifiques à la population lésée médullaire existent pour évaluer leur 
ambulation, aucune évaluation de l'équilibre debout n'a été validée auprès de 
cette clientèle. L'échelle de Berg est un outil recommandé auprès de diverses 
populations, entre autres celles possédant des pathologies d'origine 
neurologique; et le  score obtenu semble lié au niveau d'autonomie à la marche 
ainsi qu'aux aides techniques utilisées.  L'objectif de ce projet de recherche était 
donc d'établir la validité concomitante de l'échelle de Berg auprès de la 
population LM et d'explorer les liens entre le score Berg et l'aide technique 
utilisée.  Pour ce faire, trente-deux sujets BM ASIA D ont été recrutés parmi la 
clientèle hospitalisée de l'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal.  
L'évaluation de l'équilibre debout a été réalisée à l'aide de l'échelle de Berg 
ainsi que des tests statiques, dynamiques et des limites de stabilité du Balance 
Master.  Le Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI), le Spinal Cord 
Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI), la vitesse de marche sur 
10m et le Timed up and go ont été utilisés pour évaluer l'ambulation.  Des 
analyses descriptives et corrélatives ont été effectuées sur les données obtenues.  
Une corrélation forte (0.714<Rs<0.816; p<0.01) a été observée entre l'échelle 
de Berg et les diverses évaluations de la marche.  Des associations adéquates 
ont également été obtenues entre l'échelle de Berg et le test des limites de 
stabilité du Balance Master (-0.752<Rs<-0.463; p<0.01).  Les épreuves 
statiques du Balance Master ont révélé de plus faibles corrélations avec les 
diverses mesures cliniques (-0.444<Rs<-0.414; p<0.01).  Finalement, les 
épreuves dynamiques antéropostérieures et médiolatérales du Balance Master 
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ont indiqué une relation équivoque avec l'échelle de Berg, n'étant reliées 
significativement qu'avec certaines épreuves en antéropostérieur (3 et 1s; -
0.590<Rs<-0.524; p<0.01).  Un effet plafond significatif est visible sur l'échelle 
de Berg, le WISCI et le SCI-FAI limitant leur utilité pour les personnes ayant 
une récupération supérieure.  Les résultats ont aussi montré un profil différent 
des personnes tétraplégiques quant à la réussite des différentes épreuves du 
Berg par comparaison aux sujets paraplégiques.  Pour les résultats reliés aux 
aides techniques, l’analyse des données descriptives révèlent que le score Berg 
permet généralement de faire la distinction entre les personnes indépendantes 
d'aides techniques, les utilisateurs de marchettes de béquilles ou de cannes, et 
ce, particulièrement pour les personnes paraplégiques. Cette étude a permis de 
documenter la validité concomitante de l'échelle de Berg auprès des personnes 
LM ayant une lésion incomplète (ASIA D) étant donné les relations élevées 
démontrées entre les paramètres de la marche et les résultats à certains tests du 
Balance Master.  En somme, la présente étude permet de recommander 
l'utilisation de l'échelle de Berg pour évaluer l'équilibre debout des personnes 
LM. 
Mots clés: lésion médullaire, équilibre, aides techniques à la marche, 
évaluation de la marche, réadaptation, validité. 
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ABSTRACT 
 
The evolution of medical practices for people with spinal cord injury (SCI) has 
changed their functional profile with the result that a significant proportion 
recovers their ability to stand and walk.  Implementing a validated scale to 
evaluate these aspects is therefore crucial during rehabilitation.  Various 
walking scales have been developed specific to the SCI population, such as the 
Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) and the Spinal Cord Injury 
Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI).  However, no known balance 
evaluation has been recommended for this population.  The Berg Balance Scale 
has been developed and validated for various populations presenting 
neurological disorders.  An association has been shown between the Berg score 
and the level of independence as well as the walking assistive devices used.  
The purpose of this project was therefore to validate the Berg Balance Scale for 
the SCI population and to explore the relationship between the Berg score and 
the walking assistive devices used.  Thirty-two subjects were recruited from the 
SCI population of the Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal.  
Walking evaluation was performed using the WISCI, the SCI-FAI, the walking 
speed on 10m and the Timed Up and Go.  The balance evaluation was carried 
out using the Berg Balance Scale (BBS) as well as the static, dynamic and 
limits-of-stability tests of the Balance Master.  Descriptive and correlational 
analyses were performed on the sample.  The results showed a strong 
correlation between the BBS and all walking evaluations (0.714<Rs<0.816; 
p<0.01).  The BBS was also strongly related to the limits-of-stability test (-
0.752<Rs<-0.463; p<0.01). The static tests of the Balance Master were weakly 
correlated with the various clinical evaluations (-0.444<Rs<-0.414; p<0.01) 
while the dynamic tests resulted in equivocal associations with BBS, being 
better for the anteroposterior test (3 and 1s conditions; -0.590<Rs<-0.524; 
p<0.01).  A significant ceiling effect was present ion the BBS, the WISCI and 
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the SCI-FAI scales.  The results also showed that paraplegic and tetraplegic 
subjects differ in their performance in the various items of the BBS.  
Descriptive analysis reveals that the BBS score can help to discriminate 
between walker, crutches and cane users and individuals walking 
independently, especially in the case of people with paraplegia.  This study 
revealed that the BBS is a valid balance evaluation for people with incomplete 
(ASIA D) spinal cord injury.  Its use for evaluating standing balance in the 
clinical and laboratory setting is therefore recommended. 
 
Keywords: Spinal cord injury, balance, ambulatory assistive devices, walking 
evaluation, rehabilitation, validity. 
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CHAPITRE 1  
PROBLÉMATIQUE 
 
1.1 Introduction: 
Chaque année au Canada, on estime que 1100 nouvelles personnes seront 
atteintes d'une lésion à la moelle épinière (LMÉ). Dans la population 
canadienne actuelle, on dénombre environ 41 000 personnes vivant des suites 
d'une telle blessure, soit une incidence de 35 cas par million d'habitants.  En 
outre,  l'âge médian des personnes atteintes se situe à 35 ans et les hommes sont 
de 3 à 5 fois plus sujet à ce type de blessure que les femmes 1, 2.  Ces données 
concordent avec celles disponibles provenant d'autres pays industrialisés tels 
que les États-Unis 3.   
L'incidence importante de ces lésions et les multiples conséquences qui en 
résultent ont somme toute connu une réduction marquée dans leur sévérité en 
raison de l'évolution des soins et interventions en traumatologie.  En effet, au 
cours des quatre dernières décennies, la proportion des lésions complètes est 
graduellement passée de 66% à 45%, et ce, au profit des lésions incomplètes 3, 
permettant ainsi une motricité sous-lésionnelle et un potentiel augmenté de 
retrouver une certaine fonction ambulatoire.  De plus, il est attendu que 80% 
des personnes tétraplégiques ayant une lésion incomplète au niveau moteur 
pourront éventuellement remarcher alors que pour l'ensemble de la clientèle, 
cette proportion se situe entre le quart et le tiers 4, 5.  La récupération de la 
locomotion devient donc un enjeu important de la réadaptation fonctionnelle 
intensive (RFI), et ce, pour une portion substantielle de cette clientèle.  Tel 
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qu'attendu, retrouver une capacité ambulatoire et une station debout 
fonctionnelle arrivent souvent en tête de liste des priorités pour cette clientèle 6. 
Conséquemment, nombre de projets de recherche ont été développés durant ces 
récentes années afin de déterminer quelles interventions seraient les plus 
bénéfiques pour améliorer les capacités ambulatoires de la clientèle blessée 
médullaire.  Parmi toutes ces études, on retrouve notamment la marche sur le 
tapis roulant avec suspension et la marche avec orthèses robotisés 7-10.  Des 
évaluations exhaustives des différentes aptitudes en position debout deviennent 
nécessaires afin de bien documenter les changements survenus suite à ces 
interventions.  
L’évaluation de la marche chez la clientèle blessée médullaire peut se réaliser à 
l'aide de plusieurs outils cliniques différents. Au cours de la dernière décennie, 
le Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI) et le 
Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II) ont été développés 
spécifiquement pour évaluer les capacités ambulatoires chez  cette clientèle 11-
13
.  D'autres outils génériques sont également disponibles 14.  De nombreux 
projets de recherche continuent de documenter les qualités métrologiques de ces 
divers outils pour la clientèle blessée médullaire 15. 
La littérature permet aussi d’identifier plusieurs échelles d'évaluation clinique 
destinées à évaluer l'équilibration des diverses clientèles traitées en réadaptation 
16-20
.  Une appréciation de cette capacité est nécessaire et renseigne sur la 
stabilité en position debout et lors de l'ambulation ainsi que sur le risque de 
chute 21.  En ce sens, l'évaluation de l'équilibre vient complémenter les 
informations obtenues lors de l’évaluation de la performance ambulatoire. 
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L’évaluation de l'équilibre debout n’est pas très développée pour la clientèle 
avec une LMÉ.  Aucune évaluation de l'équilibre debout n'est validée pour cette 
clientèle 22.  De plus, il ne semble pas y avoir d’étude publiée s'attardant 
spécifiquement à l'étude de l'équilibre debout chez les blessés médullaires, si 
bien qu'on connaît peu les liens existants entre cette capacité et les autres 
données de l'examen clinique.  Bien que deux études récentes portant sur les 
blessés médullaires font appel à l'échelle de Berg dans leur méthodologie, il 
n’est pas connu si cette échelle est valide pour cette population 23, 24. 
De toutes les évaluations cliniques de l'équilibre debout, l'échelle de Berg est 
probablement la plus connue et étudiée 25, 26.  Ses qualités métrologiques ont été 
testées à maintes reprises et sont considérées comme adéquates 20, 26-28.  L'outil 
a été utilisé auprès de diverses clientèles présentant des incapacités provenant 
de diverses origines 17, 27, 29-32. L'échelle a également été traduite en plusieurs 
langues, ce qui contribue à son universalité 33, 34.  L'échelle de Berg possèderait 
une certaine capacité prédictive.  Le score total obtenu a été notamment relié à 
de multiples autres facteurs tels que le degré d'autonomie à la marche, la durée 
de séjour, le statut fonctionnel, le risque de chute et l'aide technique à 
privilégier 25, 26, 35-38. 
Pour toutes ces raisons et à défaut de mesures objectives recommandées dans la 
littérature pour cette clientèle, l'échelle de Berg est utilisée présentement en 
clinique auprès de la population blessée médullaire et elle semble être un bon 
outil pour documenter la progression de l'équilibre.  Il devient donc intéressant 
de documenter si l'échelle de Berg, qui possède une certaine reconnaissance 
auprès de la communauté scientifique, garde ses différentes propriétés pour la 
population blessée médullaire.  En particulier, la relation entre le score Berg et 
l'aide technique à la marche utilisée pourrait permettre d'appuyer des décisions 
cliniques sur un critère objectif.  La validation de l'échelle de Berg constituerait 
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donc une première étape dans l'exploration des habiletés d'équilibration des 
personnes affectées d'une LMÉ. 
1.2 Objectifs généraux et spécifiques: 
L'objectif général de ce projet était d'étudier l'équilibre debout chez les 
personnes présentant une lésion à la moelle épinière et possédant une capacité 
ambulatoire, puis de mettre ces observations en relation avec les autres données 
cliniques incluant l'aide technique utilisée.  Plus spécifiquement, l'étude visait à 
documenter la validité concomitante de l'échelle d'équilibre de Berg en 
comparant cet outil à des évaluations cliniques de la marche et de l'équilibre, 
soit avec le Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI), le Spinal Cord 
Injury Functional Ambulatory Index (SCI-FAI), la vitesse de marche sur 10m, 
le Timed Up and Go et divers tests exécutés sur le Balance Master.  Les liens 
entre la performance à la marche (vitesse, distance, autonomie), les résultats 
aux divers tests d'équilibre, l'aide technique utilisée ainsi que le type et la 
sévérité de la lésion ont aussi été explorés.  
1.3 Hypothèses de l'étude: 
L'hypothèse de départ stipulait que l'échelle d'équilibre de Berg constitue une 
évaluation clinique valide de l'équilibre debout des personnes présentant une 
lésion médullaire et possédant une capacité ambulatoire.  Notamment, le score 
Berg devrait être relié à la performance à la marche telle que mesurée par le 
WISCI, le SCI-FAI, le TUG et la vitesse de marche sur 10m.  Ceci a été vérifié 
par approche corrélative.  L'aide technique utilisée et le seuil d'autonomie à la 
marche devraient également se réfléchir dans le score total obtenu sur cette 
échelle.  Le tout a été investigué par analyse graphique.  Ainsi, l'hypothèse 
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retenue était que l'échelle de Berg peut aider à indiquer l'aide technique à 
privilégier selon le score obtenu.  
1.4 Pertinence de l'étude: 
Cette étude a permis d'approfondir les connaissances sur l'équilibration debout 
des personnes lésées médullaires, un domaine étonnamment négligé dans la 
littérature malgré son importance manifeste chez les clients amorçant 
l'entraînement à la marche.  La validation d'un premier outil d'évaluation de 
l'équilibre debout aura plusieurs conséquences.  Premièrement cliniciens et 
chercheurs disposeront d'une première évaluation de l'équilibre debout.  Ainsi, 
les avancées scientifiques sur les meilleures interventions à préconiser pour 
améliorer l’ambulation pourront aussi être documentées quant à leur effet sur la 
stabilité des clients.  De même les résultats pourront entériner l'utilisation de 
l'échelle de Berg pour cette clientèle en faisant ressortir ses principales qualités 
et limitations, menant à une interprétation nuancée des résultats obtenus en 
fonction notamment des caractéristiques de la personne évaluée.   
À notre connaissance, il s'agit également de la première étude réalisée auprès de 
cette clientèle comparant des données cliniques sur l'équilibre, obtenues via 
l'échelle de Berg, à des données tirées d'un appareil mesurant diverses mesures 
liées au centre de gravité lors de différentes épreuves, soit le Balance Master.  
Les résultats de l'étude viennent donc documenter la validité de l'échelle de 
Berg pour la clientèle concernée et des données sur l'équilibre debout de cette 
population sont maintenant disponibles.  Des précisions supplémentaires ont 
également été obtenues concernant la  possibilité de prédire l'aide technique la 
plus appropriée à partir du score Berg. Ainsi, cliniciens et chercheurs disposent 
maintenant d'un outil clinique supplémentaire pour l'évaluation des personnes 
ayant une lésion médullaire. 
CHAPITRE 2  
RECENSION DE LA LITTÉRATURE 
 
 
Ce chapitre aborde la revue de littérature des divers éléments constitutifs du 
projet de recherche réalisé.  Dans un premier temps, les notions importantes 
reliées à la clientèle blessée médullaire seront présentées. Ensuite, une révision 
des études pertinentes du contrôle postural, de la locomotion et des aides 
techniques à la marche sera exposée. La dernière section fera état des qualités 
métrologiques des outils de mesures inclus dans le protocole de recherche.  
2.1 La lésion médullaire: 
2.1.1 La moelle épinière: 
La moelle épinière est la portion du système nerveux central (SNC) compris 
dans le canal vertébral entre le foramen magnum et le partie supérieure de la 
colonne lombaire 39, 40.  Cette structure nerveuse de forme allongée et 
cylindrique mesure environ 40cm pour 1cm de diamètre 41.  La moelle épinière 
se termine au cône médullaire, soit au niveau vertébral L1-2 42.  Les cellules 
nerveuses qui la composent transmettent les influx nerveux de la périphérie vers 
les diverses structures de l'encéphale (informations sensitives) et vice versa 
(informations motrices) 43.  De nombreux réflexes segmentaires sont également 
à l'œuvre à tous les étages, modulant les diverses activités en cours. 
Trente-et-une paires de nerfs périphériques tirent leur origine de la moelle pour 
aller innerver les différentes structures des membres et du tronc 43.  Ces nerfs 
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sortent des trous de conjugaison formés par la juxtaposition de deux vertèbres 
adjacentes pour conduire les informations motrices et sensitives entre la moelle 
et les divers organes 42. L'ensemble des nerfs destinés aux membres supérieurs 
émergent de la moelle épinière au-dessus de la première vertèbre dorsale, si 
bien que le niveau médullaire correspondant, soit D1, définit la paraplégie 
(lésion caudale à ce niveau) ou la tétraplégie (lésion à ce niveau ou rostrale à 
celui-ci) 44.  Bien que la moelle épinière se termine au niveau L1-2 comme 
mentionné précédemment, on note dans le canal la présence de nerfs 
périphériques regroupés qui sortiront entre les vertèbres inférieures restantes 
désignés sous le terme de queue de cheval 41. 
2.1.2 La colonne vertébrale: 
La colonne vertébrale est composée de 33 vertèbres regroupées en 5 groupes, 
soient les vertèbres cervicales, dorsales (ou thoraciques), lombaires, sacrées et 
coccygiennes 42.  Le canal vertébral est formé par l'empilement des arcs 
postérieurs des différentes vertèbres 43.  La moelle épinière se trouve donc 
protégée par les vertèbres mais peut également être lésée par celles-ci lors d'un 
dommage vertébral.   
2.1.3 La lésion médullaire: 
Une lésion à la moelle épinière survient lorsque l'intégrité de sa structure est 
compromise.  Les lésions sont généralement partagées en deux catégories, soit 
les lésions traumatiques et les lésions non-traumatiques. Les lésions 
traumatiques résultent généralement d'un choc à la colonne vertébrale causé par 
un accident, une chute ou un coup violent 45.  La lésion musculosquelettique 
subséquente (fracture, subluxation vertébrale) et ses conséquences (hémorragie, 
œdème secondaire) viennent altérer l'unité anatomique et physiologique de la 
moelle épinière 41.  Les lésions non-traumatiques comprennent toutes les 
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pathologies pouvant entraîner directement une perturbation des fonctions de la 
moelle épinière 46.  Elles comptent pour 39% de toutes les lésions médullaires 
46
.  La sténose spinale et les pathologies d'origine tumorale comptent parmi les 
causes les plus fréquentes 46, 47. 
2.1.4 Incidence, prévalence et étiologie: 
Il est estimé que l'incidence annuelle des blessures à la moelle épinière est 
d'approximativement 40 cas par million aux États-Unis, soit environ 12 000 
nouveaux cas par année pour une prévalence de 255 000 personnes dans la 
population actuelle. Selon l'Association canadienne des paraplégiques, la 
population canadienne compterait environ 1050 nouvelles personnes blessées 
médullaires par année, ce qui représente une incidence de 35 cas par million 48.  
Il est estimé que la population actuelle comprendrait environ 36 000 personnes 
affectées par cette condition. 
La figure 1 montre la proportion des principales causes d'une lésion médullaire 
pour la population canadienne et américaine.  Les accidents de la route 
comptent pour la majorité des cas des deux côtés de la frontière 49, 50. 
 
Figure 1:     Principales causes d'une lésion médullaire 
traumatique 
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2.1.5 Classification des lésions médullaires: 
L'American Spinal Cord Injury Association (ASIA) a développé une évaluation 
clinique devenue la référence pour évaluer la sévérité de la lésion à la moelle 
épinière 51, 52.  L'évaluation comprend un examen moteur et sensitif (Figure 2).  
La portion motrice cherche à évaluer 10 myotomes représentatifs de la fonction 
de chaque niveau médullaire évaluable, soit 5 pour les membres supérieurs et 5 
pour les membres inférieurs.  L'évaluation se fait sur une échelle ordinale à 6 
niveaux (0 à 5) dérivée du Medical Research Council Scale 53, 54. Les scores 
obtenus aux membres supérieurs et inférieurs sont respectivement combinés 
pour former les scores moteurs des membres supérieurs et inférieurs (UEMS, 
LEMS).  L'examen de la sensibilité se fait en testant le tact et la perception de la 
douleur à l'aide d'une aiguille sur l'ensemble des dermatomes.  Une échelle 
ordinale à 3 niveaux est utilisée pour apprécier la fonction disponible. L'examen 
se complète par une évaluation sensitive et motrice du segment sacré en 
évaluant la contraction du sphincter anal ainsi que la perception de la sensibilité 
à ce niveau. 
La détermination du niveau de lésion s'effectue en localisant le dernier niveau 
caudal pourvu d'une fonction sensitive et motrice normale.  Dans le cas où la 
lésion est au niveau dorsal, seule la fonction dermatomale est prise en 
considération puisqu'aucun myotome unique n'a été déterminé à ce niveau.  Une 
lésion est dite complète si l'évaluation du segment sacré révèle une absence de 
fonction sensitive et motrice à ce niveau. Une lésion incomplète est 
diagnostiquée dès la présence d'une fonction à ce niveau 51. 
L’échelle ASIA, allant de A à E, sert aussi à qualifier la sévérité de la lésion. 
Cette échelle ordinale est dérivée de l'échelle de Frankel 55.  Le tableau I qui 
suit présente la signification de chacune des cotes pouvant être attribuée.  
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Figure 2:     Évaluation ASIA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Figure tirée de Maynard et al., 1997 56  
 
 
 
Tableau I:     Échelle de sévérité ASIA 
A Lésion complète: aucune motricité ou sensibilité dans le territoire 
S4-S5 
B Lésion incomplète: la sensibilité mais pas la motricité est préservée 
au-dessous du niveau lésionnel, en particulier dans le territoire S4-
S5 
C Lésion incomplète: la motricité est préservée au-dessous du niveau 
lésionnel et plus de la moitié des muscles testés au-dessous de ce 
niveau ont un score < 3  
D Lésion incomplète: la motricité est préservée au-dessous du niveau 
lésionnel et au moins la moitié de muscles testés au-dessous du 
niveau ont un score ≥ 3 
E Normale: la sensibilité et la motricité sont normales 
DermatomeMyotome
s 
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Ainsi, avec l’échelle ASIA, une lésion complète se définit par la lettre A.  
Toutes les autres cotes représentent des lésions incomplètes, la lettre E étant 
attribuée à une personne dont l'examen est normal.  La lettre B représente les 
personnes possédant seulement une fonction sensitive sous le niveau de la 
lésion alors que les lettres C et D indiquent une fonction motrice partielle 
présente sous le niveau de lésion. 
2.1.6 Syndromes médullaires: 
Plusieurs syndromes médullaires sont observés principalement lors de lésions 
incomplètes 57.  Chacun possède ses caractéristiques propres pour ce qui est de 
leur présentation clinique et de leur pronostic fonctionnel.  Dans ce qui suit, 
seuls ceux pertinents à notre étude seront abordées. 
La lésion centromédullaire, comme son nom l'indique, se produit lorsque le 
centre de la moelle épinière est touché alors que la périphérie demeure 
relativement épargnée.  La présentation clinique se manifeste par une atteinte 
prédominante aux membres supérieurs par rapport aux membres inférieurs 58.  
Cela s'expliquerait par le fait que les faisceaux nerveux destinés aux membres 
supérieurs sont situés plus au centre de la moelle que les fibres innervant les 
membres inférieurs. La lésion centromédullaire se produit presqu'exclusivement 
après un traumatisme au rachis cervical 59.   
L'atteinte de Brown-Séquard implique une hémisection de la moelle épinière, 
entraînant une atteinte asymétrique des fonctions motrices et sensitives des 
deux côtés du corps 58.  Les informations sensitives voyageant de façon 
dissociée dans la moelle épinière,  les informations nociceptives et thermiques 
sous-lésionnelles seront altérées contralatéralement alors que la le tact et la 
proprioception seront atteintes ipsilatéralement.  Les voies corticospinales 
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voyageant  ipsilatéralement dans la moelle épinière, les fonctions motrices 
sous-lésionnelles seront également affectées du même côté de la lésion 43. 
La lésion de la queue de cheval se produit lorsque les nerfs lombosacrés 
subissent un dommage suite à un traumatisme spinal impliquant plus souvent 
qu'autrement une hernie discale 60.  Bien que cette clientèle soit regroupée 
habituellement avec les lésés médullaires, il n'y a pas de lésion médullaire à 
proprement parler.  Les signes d'atteinte centrale, tels que la spasticité, sont 
inexistants chez ces individus. La condition s'apparente plutôt à une 
radiculopathie multiple et possède donc un schème de récupération différent des 
lésions médullaires 58.  La lésion provoque une atteinte sensitive et motrice 
concentrée aux membres inférieurs, des douleurs lombaires et aux membres 
inférieurs de même qu'une atteinte des fonctions vésicales et intestinales.  La 
queue de cheval tirant son origine aux environs du niveau vertébral L1-L2, un 
individu atteint à la queue de cheval aura par définition une paraplégie 60, 61. 
Le syndrome du cône médullaire se produit quand le segment terminal de la 
moelle épinière est touché.  Celui-ci se situe au niveau de la marge inférieure de 
la vertèbre L1.  Le cône innerve principalement le segment sacré, ce qui 
entraîne des atteintes sensitives et motrices dans les régions et organes 
dépendants de cette innervation, notamment au niveau des sphères vésicales, 
sphinctériennes et potentiellement aux membres inférieurs 43. 
Deux autres syndromes sont également décrits dans la littérature. Il s'agit du 
syndrome de la moelle antérieure et celui de la moelle postérieure 43.  Leur 
prévalence est inférieure à ceux décrits ci-dessus et sont donc plus rarement 
observés cliniquement. 
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2.1.7 Incapacités physiques secondaires à une lésion médullaire: 
Une lésion à la moelle épinière affecte principalement la transmission des 
informations sensitives et motrices qui se dirigent vers le tronc, les membres 
supérieurs et inférieurs.  Cette lésion produira chez les individus de nombreuses 
déficiences, incapacités et situations de handicaps 62.  Les paragraphes suivants 
rapportent les incapacités physiques les plus manifestes retrouvées chez cette 
clientèle. 
La réduction voire l'absence de force dans les groupes musculaires dont 
l'innervation est située sous le niveau de la lésion constitue l'une des incapacités 
les plus évidentes 62.  Ici le niveau de lésion et la sévérité de la lésion (complète 
vs incomplète) déterminera l'importance de cette perte 63.  Cette diminution de 
force s'accompagne également d'une endurance générale réduite dans les 
groupes musculaires atteints 62. 
L'atteinte motrice peut avoir des répercussions sur les fonctions respiratoires.  
Ainsi une lésion supérieure à C4 peut entraîner le besoin d'une assistance 
ventilatoire causée par une innervation insuffisante du diaphragme par les 
racines cervicales supérieures 64.  De même, les faiblesses aux muscles 
inspiratoires accessoires, tels que les muscles intercostaux, et aux muscles 
expiratoires, tels que les abdominaux, contribuent à modifier la respiration en 
diminuant notamment la capacité vitale et la force de toux 64. 
La lésion médullaire entraîne également une modification du tonus musculaire. 
Celle-ci peut aller de l'hypotonicité à l'hypertonicité que l'on désigne 
habituellement sous le nom de spasticité 64.  Celle-ci s'accompagne 
habituellement d'une hyperréflexie et de clonus pouvant être élicité à la cheville 
ou plus rarement au poignet dans le cas des lésions cervicales 65.  La présence 
de spasticité, la réduction du mouvement actif et la présence de douleur peut 
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causer une limitation progressive de l'amplitude articulaire de certaines 
articulations 66.   
Le risque de thrombophlébite aux membres inférieurs est associé à l'absence de 
mouvement au niveau de ceux-ci 64.  L'activité musculaire agit habituellement 
sur le flot sanguin, ce qui diminue les chances de voir apparaître cette 
pathologie chez les sujets en santé. 
Les différentes fonctions du système nerveux autonome peuvent également être 
altérées suite à une lésion de la moelle épinière.  Ainsi on retrouvera des 
diminutions des afférences sympathiques aux fonctions cardiovasculaires, 
respiratoires, sudomotrices, thermorégulatrices, vésicales, intestinales et 
sexuelles. 67. 
L'atteinte sensitive est de nature polymodale 62.  La perception du tact, de la 
piqûre, de la température, de la vibration et de la pression peuvent être absente 
ou diminuée. L’hyposensibilité ou l’anesthésie est souvent à l'origine de 
nombreux problèmes secondaires tels que les plaies de pression dont la 
prévalence est plus élevée chez les personnes ayant une lésion complète 64, 68.  
Une atteinte de nature proprioceptive s'observe également dans les membres 
situés sous le niveau de lésion. 
La douleur est un phénomène présent chez bon nombre de personnes avec une 
lésion médullaire 64. Les douleurs musculosquelettiques initiales proviennent 
principalement du site initiale de la lésion, de la chirurgie subséquente et des 
diverses tensions induites localement par ces stress 69.  Ensuite, l'apparition de 
douleur musculosquelettique issue des structures musculotendineuses, des 
articulations et des tissus environnants est attribuable notamment au 
changement de vocation de certains membres (surutilisation des membres 
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supérieurs pour la propulsion du fauteuil roulant) 69.  Les douleurs 
neuropathiques originent du système nerveux et peuvent être présentes dans les 
dermatomes situés au niveau de la lésion ou sous celle-ci 64. 
Les différentes altérations motrices et sensitives décrites précédemment se 
conjuguent pour amener des incapacités reliées aux fonctions usuelles. Des 
difficultés sont donc souvent présentes pour exécuter la mobilité au lit 
(retournements, passage de la position couchée à assise, etc.) 63.  L'équilibre 
assis et debout peut être précaire, ce qui entraîne des difficultés supplémentaires 
lors des transferts au fauteuil roulant ou encore lors de l'ambulation 23, 70.  Les 
prochaines sections décrivent deux de ces activités pertinentes pour la 
compréhension de ce projet de recherche, soit l'équilibre debout et l'ambulation. 
2.2 L'équilibre debout: 
2.2.1 Définition et généralités: 
L'équilibre peut être défini comme étant une égalité de force entre deux ou 
plusieurs choses qui s'opposent; un état de repos de ce qui est soumis à de telles 
forces 71.  Le caractère très général de cette définition fait qu'on retrouve dans la 
littérature médicale plusieurs synonymes plus précis en lien avec la 
performance humaine.  Notamment, les termes équilibration, soit la mise en 
œuvre des différents moyens employés par l'organisme pour maintenir 
l'équilibre 40, et contrôle postural, qui implique le contrôle de la position du 
corps dans l'espace afin de maintenir stabilité et orientation 72.  Ce dernier 
couvre les notions de posture (l'orientation des divers segments corporels les 
uns par rapport aux autres) ainsi que de position du corps par rapport à 
l'environnement, notamment face à la gravité 72.  Il est reconnu que plusieurs 
mécanismes permettant la régulation posturale entrent également en jeu pour 
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maintenir l'équilibre debout 72.  Il est à noter que, bien que dans la définition du 
contrôle postural on sépare la notion d'orientation de celle de la stabilité, cette 
dernière ne peut s'opérer de façon adéquate qu'à la condition que le tout se fasse 
relativement à la verticale 72. 
2.2.2 Le polygone de sustentation: 
L'équilibre debout statique se réalise lorsque la projection au sol du centre de 
gravité est contenue à l'intérieur du polygone de sustentation 73.  Ce dernier, 
également appelé base de support ou aire de stabilité, se définit chez la 
personne debout par l'aire comprise entre les marges externes des pieds en 
contact avec le sol 73.  Ainsi le polygone de sustentation variera en dimension 
selon la position des pieds et l'utilisation d'une aide à la marche.  Une base plus 
large mène généralement à une augmentation de la stabilité debout 74.   
2.2.3 Le centre de gravité et le centre de pression: 
Le centre de gravité (CG) est un point spécifique du corps qui réagit comme si 
la masse du corps y était concentrée.  Il est déterminé en trouvant la moyenne 
pondérée du centre de masse de tous les segments corporels 72.  Chez l'être 
humain, on considère que le centre de gravité se trouve légèrement en antérieur 
de la vertèbre L2, soit légèrement sous l'ombilic.  La position verticale du 
centre de gravité ainsi que la dimension du polygone de sustentation sont 
hautement corrélées avec la grandeur de la personne 72.   
Le centre de pression (CP) est aussi utilisé pour évaluer la stabilité de la 
personne 75.  Le centre de pression est ce point unique où s'exerce la force de 
réaction du sol 76.  Sa position par rapport à la base de support permet d'estimer 
la stabilité relative du sujet, un centre de pression aux abords (ou au-delà) de la 
  2.12  
base représentant une position d'instabilité.  En équilibre statique, le 
mouvement du centre de pression varie donc en réponse au mouvement du 
centre de gravité 77.  Son amplitude est généralement supérieure à celle du 
centre de gravité de façon à garder ce dernier à l'intérieur de la base de support 
77-79
.  C'est le décalage entre les deux centres qui génère une accélération du 
centre de masse en direction opposée à celle du centre de pression 76, 80. 
La station debout statique est donc caractérisée par des oscillations du centre de 
gravité et du centre de pression.  Hasan et al. ont démontré que le centre de 
pression chez 6 sujets en santé possède une amplitude moyenne 
antéropostérieure de 14,16mm (Écart-type ; ÉT=6,08) et médiolatérale de 
6,08mm (ÉT=2,75).  Quant au centre de gravité, l'amplitude antéropostérieure 
se chiffre en moyenne à 10,33mm (3,90) alors qu'en direction médiolatérale il 
s'élève à 3,97mm (1,92) 77.  Il est assumé que l'amplitude de ces variations dans 
la position du centre de gravité ou de pression est associée à l'équilibre debout.  
Ainsi, des études tendent à montrer que les oscillations de ces centres sont 
moins importantes chez des sujets sains par rapport à des sujets présentant des 
troubles de l'équilibre suite au vieillissement ou à une pathologie neurologique, 
par exemple 81.  Cependant, il est à noter que certaines pathologies entraînant 
des troubles de l'équilibre, telles que la maladie de Parkinson, peuvent présenter 
une réduction des oscillations en position debout 82.    
Non seulement le système nerveux central doit contrôler la position relative du 
centre de gravité par rapport à la base de support, il doit également pouvoir 
exercer un contrôle sur sa vitesse 83.  Ainsi lors du passage d'assis à debout 
exécuté à différentes vitesses, on remarque que la valeur maximale de la 
composante horizontale de la vitesse du centre de gravité demeure relativement 
constante. Cette variation dans la vitesse d'exécution sera reflétée dans la 
composante verticale de la vitesse 83.  Ce contrôle de la vitesse horizontale du 
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centre de gravité permettrait de terminer le mouvement en équilibre en stoppant 
le centre de pression à l'intérieur du polygone de sustentation défini 83. 
Si la position et la vitesse des centres de gravité et de pression constituent les 
principaux paramètres évalués, une multitude d'approches existent pour les 
quantifier.  Notamment la position moyenne, l'aire des oscillations, la longueur 
du trajet effectué, la dimension fractale, la fréquence moyenne et la moyenne 
quadratique (RMS) de la vitesse, des erreurs ou de la distance par rapport à la 
position moyenne ont toutes été proposées pour représenter adéquatement le 
comportement du centre de gravité ou de pression 81, 83-87.  Certaines études ont 
tenté de déterminer quels seraient les paramètres les plus valides et fidèles.  
Entre autre, on rapporte que la vitesse moyenne du centre de pression 
posséderait une fidélité test-retest acceptable (0.83< ICC <0.94), serait corrélée 
significativement avec des évaluations cliniques chez les personnes ayant un 
accident vasculaire cérébral (Échelle de Berg, -0.76< Rs <-0.57) et  permettrait 
de distinguer un groupe de personnes âgées d'un groupe de sujets plus jeunes 84-
86, 88
. 
La relation entre le centre de pression et le centre de gravité a fait l'objet de 
plusieurs études.  Plusieurs auteurs considèrent que la distance instantanée entre 
le centre de gravité et le centre de pression serait plus à même de qualifier la 
stabilité du sujet 76, 78, 89-92.  En effet, un grand déplacement du centre de 
pression ou une vitesse élevée de celui-ci n'indique pas nécessairement une 
instabilité puisque l'élévation de ces paramètres peut être justement nécessaire 
pour stabiliser le sujet.  Cette mesure du CG-CP chez les personnes AVC est 
bien corrélée avec des outils cliniques d'évaluation de l'équilibre et réussit à 
bien les distinguer des personnes en santé 89.  De même, des différences existent 
entre des personnes âgées et des sujets plus jeunes sur ce paramètre, tendant à 
supporter la validité de cette méthode 81. 
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2.2.4 Les limites de stabilité: 
Les limites de stabilité d'une personne représentent le déplacement volontaire 
maximal du centre de gravité dans toutes les directions sans perte d'équilibre 83, 
93
.  Afin de garder en tout temps le centre de gravité à l'intérieur de la base de 
support et éviter le déséquilibre, les limites de stabilité seront donc inférieures à 
la base de support.  Cette distance représentera donc une fraction de la longueur 
des pieds pour les limites antéropostérieures et de la distance entre les deux 
bords externes des pieds pour les limites latérales 72.  La mesure des limites de 
stabilité peut faire partie de l'évaluation du contrôle postural, permettant de 
dissocier des sujets sains de sujets présentant une atteinte neurologique 94. 
2.2.5 L'équilibre dynamique: 
Il est à noter que l'équilibration lors d'activités dynamiques possède ses propres 
caractéristiques.  Ainsi, lors de la marche, le centre de gravité passe toujours à 
l'extérieur de la base de support à l'exception de la courte phase de double appui 
76
. La base de support subira des modifications de dimension et de location 
pendant toute la durée du cycle 22, 95.  Le centre de pression se situera toujours 
un peu plus en latéral par rapport au centre de gravité de façon à pouvoir le 
ramener vers le centre et il sera toujours exercé dans l’aire de sustentation 22.  
La stabilité de la marche est donc assurée par un positionnement adéquat du 
pied en oscillation lors de la prochaine phase de sustentation 22. 
Tout comme pour l'équilibre en position debout, plusieurs auteurs évaluent la 
stabilité durant la marche en regardant différents paramètres reliés à l'évolution 
du centre de gravité et de pression durant le cycle de marche 95-98.  Certains 
d'entre eux arrivent à distinguer des personnes en santé de personnes présentant 
une instabilité à la marche secondaire à l'âge.  Le déplacement du centre de 
gravité en médiolatéral serait ainsi amplifié chez les personnes âgées présentant 
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un problème d'équilibre par rapport à ceux n'en ayant pas 97, 98.  L'angle 
d'inclinaison formé par le centre de pression et le centre de gravité posséderait 
également cette propriété discriminative. Cet angle est défini par une droite 
allant du centre de gravité au centre de pression et par une autre droite verticale 
passant sur le centre de pression (voir figure 3) 99.  Son avantage est qu'il soit à 
la fois représentatif de la hauteur du centre de gravité et de la distance entre les 
deux centres.  Cet angle peut alors être décomposé dans les plans sagittal et 
frontal et la valeur maximale pendant le cycle de marche est notée.  Les 
personnes âgées présentant un déficit d'équilibre présenteraient un angle plus 
accentué en médial que les personnes âgées en santé, ce qui est compatible avec 
le plus haut taux de chute en latéral généralement observé chez cette population 
99
. 
 
Figure 3:   Angle d'inclinaison du centre de gravité  
vs centre de pression 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figure adaptée de Lee et al., 2006 99 
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Le comportement du centre de gravité et du centre de pression est également 
étudié lors de l'initiation et la terminaison de la marche.  En début de marche, 
on assiste à une perte d'équilibre volontaire vers l'avant afin d'amener le centre 
de gravité devant la base de support 22.  L'intérêt de cette phase est de pouvoir 
justement observer ce passage rapide d'un état stable (position debout statique) 
vers une instabilité continuelle (locomotion) 100.  L'exécution de cette simple 
manœuvre est indicative de la stabilité de la personne.  En effet, chez les 
personnes présentant des troubles de l'équilibre (maladie de Parkinson,  
personnes âgées) on retrouve des modifications dans le comportement du centre 
de gravité et de pression par rapport à la normale.  Ainsi les personnes atteintes 
d'une maladie de Parkinson présentent une réduction de l'excursion du centre de 
pression dans des trajectoires contreproductives pour initier la marche 100.  De 
même, chez les personnes âgées, une réduction de la distance maximale entre le 
centre de gravité et le centre de pression est observée chez les sujets présentant 
des limitations fonctionnelles par rapport à ceux n'en présentant pas 80. 
2.2.6 Intégration des informations sensitives: 
Le contrôle postural implique divers mécanismes neuronaux de détection du 
déséquilibre et de réactions appropriées en conséquence.  Trois informations 
sensorielles principales servent à détecter les pertes d'équilibre, soit les 
informations somatosensorielles, les informations visuelles et celles d'origine 
vestibulaire 72, 101.  Les informations visuelles, plus précisément issues de la 
vision extrafovéale, servent à détecter les mouvements du corps par rapport à 
l'environnement extérieur, une perte d'équilibre entraînant un défilement visuel 
sur les divers récepteurs rétiniens 72, 101. Les informations somatosensorielles 
comprennent la sensibilité cutanée, en particulier de la plante des pieds, ainsi 
que les informations proprioceptives 102.  L'otolithe du système vestibulaire, 
quant à lui, détecte la position de la tête par rapport à la gravité et contribue 
donc à mieux apprécier son orientation face à cette force physique 101. 
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Cette redondance dans les informations permettant de se rééquilibrer permet les 
compensations dans les situations où les afférences d'un système sont absentes 
ou faussées. Ainsi la station debout sera tributaire des informations 
somatosensorielles et vestibulaires lorsque les yeux sont fermés.  De même la 
station debout sur une surface molle sera compensée principalement par les 
informations visuelles et vestibulaires, les afférences somatosensorielles étant 
partiellement brouillées dans ce cas 103.  Le système nerveux central pondère les 
différentes informations sensitives de façon à accorder généralement une 
prépondérance aux informations somatosensorielles 72. La vision et les 
informations vestibulaires contribuent à construire la verticale subjective qui 
sert à aligner le corps selon la gravité 101.  Ainsi, les informations visuelles 
servent à évaluer le déplacement et à comparer la position actuelle avec des 
référents externes verticaux.  L'environnement visuel est en effet composé 
d'objets dont les arêtes sont plus souvent qu'autrement alignés avec la verticale. 
Les informations somatosensorielles pourraient également contribuer à la 
conception de la notion de verticalité 104. 
2.2.7 Les stratégies motrices: 
Quatre stratégies d'équilibration différentes ont été répertoriées chez l'humain, 
chacune visant à ramener le centre de gravité au centre du polygone de 
sustentation dans le plan sagittal.  Il s'agit de la stratégie de cheville, de hanche, 
le pas en avant ou en arrière 73, 83.  Les stratégies de cheville font intervenir la 
musculature des loges antérieures et postérieures de la jambe pour 
contrebalancer respectivement les déplacements du centre de gravité en 
postérieur et en antérieur. L'équilibre d'une personne debout peut être 
schématiquement représenté dans le plan sagittal comme étant un pendule 
inversé avec comme centre de rotation l'articulation de la cheville 22.  Ainsi les 
groupes musculaires agissant à cette articulation permettent de contrebalancer 
les rotations survenant autour de cet axe en cours de station debout.  Cette 
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stratégie est généralement déployée et efficace pour les petites pertes d'équilibre 
72
. 
Les stratégies de hanche interviennent pour gérer les déplacements plus 
importants du centre de gravité par rapport à la base de sustentation 72.  Elles 
sont également présentes lors de la station debout sur des surfaces instables ou  
étroites telles que sur une poutre.  Dans ce cas la rotation s'effectue dans le plan 
sagittal à l'articulation des hanches.  Le pas en avant ou en arrière se déploie 
lorsqu'il n'est plus possible de ramener le centre de gravité sur la base de 
support actuelle, le fait d'amener un pied devant ou derrière permettant de 
contenir à nouveau le centre de gravité à l'intérieur de la nouvelle de base de 
support ainsi modifiée 72. 
2.2.8 Évaluation de l'équilibre: 
Deux approches principales sont disponibles pour effectuer l'évaluation de 
l'équilibre debout des personnes en réadaptation 38, 105. Les évaluations cliniques 
fonctionnelles standardisées visent à documenter la performance des personnes 
lors de l'exécution de diverses activités et positions souvent reliées à la fonction 
quotidienne.  Le degré d'autonomie ainsi que la mesure de certains paramètres 
(temps, distance) servent à quantifier et à qualifier la performance 38, 72.  
Quelques exemples de ces échelles cliniques sont l'échelle de Berg 25, le Brunel 
Balance Assessment 18 et le Tinetti 106, 107.  Ces évaluations sont généralement 
reconnues pour leur simplicité d'exécution et leur coût minime 105. 
D'autres évaluations font appel à diverses technologies afin de quantifier 
certains paramètres biomécaniques tels que la position du centre de gravité, du 
centre de pression ou encore les activités musculaires enregistrées 38.  Les 
données recueillies lors de différents tests serviront à statuer sur la 
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fonctionnalité des systèmes sensitifs et moteurs à l'œuvre. La posturographie 
statique ou dynamique, telle qu'effectuée par le Balance Master, est un exemple 
d'évaluation effectuée avec ces appareils.  Bien que les données obtenues soient 
représentatives de l'équilibre, le coût élevé de ces équipements et l'expertise 
nécessaire à leur utilisation limitent leur utilisation en clinique 105.  Les sections 
suivantes s'attarderont à deux outils utilisés lors du présent projet de recherche 
et qui représentent bien ces différentes approches d'évaluation de l'équilibre. 
2.2.9 L'échelle d’équilibre de Berg : description, particularités et 
qualités métrologiques auprès de diverses clientèles: 
2.2.9.1 Description et particularités: 
L'échelle de Berg est un outil d'évaluation clinique de l'équilibre constitué de 14 
épreuves représentatives de la fonction usuelle 26, 27, 38.  Une échelle ordinale à 5 
niveaux (0 à 4) permet de coter chaque performance selon le niveau 
d'autonomie de même qu'en fonction de certaines exigences (temps d'exécution, 
distance). Un score total sur 56 est généré en additionnant les résultats pour 
chacune des épreuves, un score plus élevé sur cette échelle représentant un 
meilleur équilibre.  L'outil permet de faire l'évaluation de l'équilibre en une 
quinzaine de minutes avec un minimum de matériel disponible dans tout 
département de physiothérapie.  De plus, il a l'avantage de donner des résultats 
plus facile à interpréter en clinique que les mesures prises en laboratoires 38.   
Développé originellement pour les personnes âgées et les personnes victimes 
d'un accident vasculaire cérébral, elle a été depuis utilisée auprès des gens 
présentant diverses conditions neurologiques ou orthopédiques, telles que la 
sclérose en plaques, la maladie de Parkinson, le traumatisme crânien, les 
atteintes vestibulaires ou l'arthrite périphérique 17, 29, 31, 108. 
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Tableau II:     Les épreuves du Berg 
 
 
 
 
2.2.9.2 Qualités métrologiques: 
Les qualités métrologiques de cet outil ont fait l'objet de nombreuses études.  
La fidélité (interjuge, test-retest) est en général excellente (ICC >0.97) 28, 30, 31, 
33
 de même que la sensibilité au changement (effect size >0.85) 109 et la 
consistance interne (Cronbach's alpha >0.83) 20.  L'échelle de Berg aurait fait 
l'objet de plus d'une centaine d'articles depuis 1992 105.  Son acceptation par la 
communauté scientifique est telle que plusieurs études utilisent maintenant 
l'échelle de Berg comme mesure-étalon de l'équilibre lors d'études de validation 
d'autres outils destinés à l'évaluation de l'équilibre debout ou de l'ambulation 18-
20, 28, 105, 108, 110, 111
.   
Les études disponibles montrent une relation entre divers paramètres 
ambulatoires et l'échelle de Berg.  Ainsi, une relation entre l'aide technique 
habituellement utilisée et le score Berg est constatée, les utilisateurs de 
marchette ou de canne ayant en moyenne un score plus bas que ceux marchant 
sans aides techniques (score Berg moyen (ÉT): utilisateur marchette: 33,1(8,4); 
utilisateur de canne: 45,3(3,4); marcheur autonome: 49,6(5.6). p<0.0001) 26.  
Un effet semblable est observé en regardant le statut ambulatoire et le score 
Berg, les scores de 0 à 20, de 21 à 40 et de 41 à 56 correspondant aux 
1. Assis à debout 
2. Debout sans appui 
3. Assis sans appui
4. Debout à assis
5. Transferts lit ↔ fauteuil
6. Debout yeux clos
7. Debout pieds joints
8. Se pencher vers l’avant
9. Prendre un objet au sol
10. Rotation du tronc
11. Tourner 360°
12. Pied alterné sur une marche
13. Debout pieds en tandem
14. Équilibre unipodal
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catégories dépendance au fauteuil roulant, marche avec assistance et autonomie 
à la marche (p<0.01) 25. L'échelle de Berg possède une association 
statistiquement significative avec plusieurs évaluations de la marche, de 
l'équilibre et de la fonction globale telles que l'échelle de Tinetti (r=0.91) 38, la 
portée fonctionnelle (r=0.78) 112, le Timed up and go (r=-0.76) 38, le Brunel 
Balance Assessment (r=0.97) 18, l'index de Barthel (r=0.67) 38, la MIF 
(0.53<r<0.57) 36, la vitesse de marche (r=0.813) 28, le Dynamic gait Index 
(0.71) 108, l'excursion du centre de pression (r=0.76) 88 et la mesure du CP-CM 
(-0.56<r<-.53) 89. 
Le pouvoir prédictif de l'échelle de Berg a également fait l'objet de plusieurs 
études.  Notamment, cet outil a été utilisé pour déterminer si des inférences sur 
le risque de chutes sont possibles chez les personnes âgées, les personnes 
victime d'un AVC ou de la sclérose en plaques 21, 29, 37, 113, 114.  Des résultats 
équivoques ont été trouvés à ce niveau, le risque de chute n'augmentant pas 
nécessairement chez les personnes ayant un score peu élevé sur cette échelle 
clinique.  Une étude portant sur la sensibilité et la spécificité de l'outil résume 
bien les données actuelles provenant d'autres publications.  Ainsi, un score 
supérieur à 45/56 sur l'échelle de Berg serait spécifique à 90% pour identifier 
les personnes âgées ne rapportant pas de chute.  Cependant un score inférieur à 
45/56 ne serait sensible qu'à 64% pour identifier les individus ayant déjà chuté 
115
. 
Le Berg permet également, en présence d'autres indicateurs tels que la vitesse 
de marche et le score moteur des membres inférieurs, d'inférer sur le statut 
fonctionnel de la marche tel que mesuré par le Walking index for spinal cord 
injury (WISCI) à 3, 6 et 12 mois post intervention (0.85< r< 0.92) 24.  Des 
corrélations ont également été établies entre le score Berg à l'admission et le 
statut fonctionnel au moment du congé 36.  Finalement, le score Berg à 
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l'admission RFI permet de prédire la durée de séjour et l'endroit de retour post 
réadaptation pour les personnes ayant subies un AVC 35, 116 
La principale limite reconnue de cet outil est la présence d'un effet plafond ne 
permettant pas de discriminer les sujets ayant un meilleur équilibre 20, 32.  De 
même, certaines cotations ne sont pas utilisées ou n'arrivent pas à distinguer des 
individus d'habiletés différentes 105. Certains auteurs questionnent également la 
consistance interne élevée qui indiquerait une redondance dans les diverses 
épreuves 20, 109. En conséquence, des versions simplifiées de l'échelle de Berg 
ont été développées pour diminuer cet effet, ce qui entraîne également une 
réduction du temps d'exécution.  Notamment, une version à sept tâches 
(épreuves 1, 6, 8, 9, 10, 13, 14 dans le tableau II) évaluée sur une échelle 
simplifiée à 3 cotes (0-2-4) posséderait des qualités métrologiques comparables 
à la version initiale pour la clientèle AVC 109.  De même, en utilisant une 
analyse de Rash sur l'échelle de Berg passée auprès d'une clientèle de personnes 
âgées, un score de 45/56, qui est un seuil indicatif de la fonction tel que 
mentionné ci-haut, correspondrait à réussir la tâche d'équilibre en tandem ainsi 
que deux des trois épreuves suivantes: pieds alternés sur une marche, rotation 
du tronc, équilibre unipodal 105. 
2.2.10 Le Balance Master: description, particularités et qualités 
métrologiques auprès de diverses clientèles: 
2.2.10.1 Description et particularités: 
Le Balance Master© (Neurocom) est un appareil permettant d'effectuer une 
évaluation exhaustive de l'équilibration debout statique et dynamique d'un 
individu.  Une série de tests peuvent être utilisés afin de caractériser 
l'intégration des informations sensorielles, l'utilisation des différentes réactions 
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motrices associées en plus d'analyser le comportement du centre de gravité lors 
de diverses tâches effectuées.   
L'appareil calcule la position du centre de gravité en antéropostérieur et en 
médiolatéral à partir de la pression exercée sur la plaque et d'équations 
biomécaniques.  Le centre de gravité d'un sujet est localisé verticalement à 
partir de sa grandeur, soit à une hauteur de 0.55 fois sa taille, coefficient dérivé 
de données normatives 117.  Un écran placé devant les yeux du sujet fournit une 
rétroaction en temps réel sur la position du centre de gravité (Figure 4).  
Certains tests intègrent une tâche que le sujet doit effectuer en bougeant son 
centre de gravité selon les consignes et une cible affichée à l'écran.  Des normes 
intégrées à l'appareil permettent de jauger la performance des sujets aux divers 
tests.  Ces normes proviennent de l'évaluation de 205 sujets âgés de 7 à 89 ans 
118
.  Une performance est définie comme étant anormale lorsque celle-ci se situe 
en-deçà du 5ème percentile. 
 
 
Figure 4:     Le Balance Master 
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La définition des limites de stabilité normales provient également de ces 
normes. Ce concept est important pour comprendre le fonctionnement du 
Balance Master puisque le niveau de difficulté de certains tests et plusieurs 
résultats sont exprimés en pourcentage des limites de stabilité.  La position 
théorique du centre de gravité formerait un angle de 2.3° avec le plan frontal 
(Figure 5).  Les limites de stabilité théoriques s'étendent antérieurement à 6.25°, 
postérieurement à 4.45° et latéralement à 8°, et ce, à partir de la position du 
centre de gravité (Figure 6) 117.  Les valeurs extraites des tests effectués avec 
cet appareil ne représentent donc pas des données brutes mais bien un rapport 
entre la performance du sujet et les normes préétablies. Une étude publiée remet 
en cause cette méthodologie puisque celle-ci serait moins robuste qu'en utilisant 
les données brutes 117.  En outre, la position du centre de gravité d'un sujet 
évalué peut différer de l'emplacement théorique estimé par l'appareil. En effet 
Brouwer et al. (1998) rapportent que dans leur échantillon de 70 sujets normaux 
le centre de gravité de ceux-ci se situerait à 1,81° ±0,86° en antérieur de la 
verticale plutôt que les 2,3° annoncé 117.  Cela produirait des divergences entre 
les limites de stabilité réelle de la personne et celles estimées par l'appareil, en 
particulier en postérieur.  Dans leur étude, Brouwer et al. estiment que les 
tâches effectuées à 75% des limites de stabilité dans cette direction excéderaient 
les capacités de 40% de leur échantillon de personnes jeunes et en santé 117.  
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Figure 5:     Position du centre de gravité selon le Balance 
      Master 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
Figure 6:     Limites de stabilité antéropostérieures et latérales 
 
 
 
 
 
 
Parmi tous les tests pouvant être effectués sur le Balance Master, on retrouve 
des épreuves statiques et dynamiques. Les tests statiques comprennent 
notamment l'évaluation des oscillations yeux ouverts et fermés.  Les épreuves 
dynamiques sont constituées du test de déplacement du centre de gravité en 
antéropostérieur et en latéral ainsi que du test des limites de stabilité.   
0.55 x taille
COG 2,3°antérieur
de la verticale
4.45°6.25° 8°
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Pour les tests statiques, le sujet doit tenir la position debout yeux ouverts ou 
fermés pendant 20 secondes. L'appareil indique à la fin du test la surface 
d'oscillation sur laquelle se déplacera le centre de gravité durant le test, et ce, 
exprimée en pourcentage de limites de stabilité.  Ainsi, plus cette mesure est 
élevée, plus la performance sera considérée comme révélatrice d'une instabilité 
119
. 
Pour les tests dynamiques en antéropostérieur ou en latéral, le sujet doit 
déplacer son centre de gravité affiché à l'écran en phase avec une cible qui se 
déplace entre deux bornes situées à 50% des limites de stabilité normales 
(Figure 7).  Le test comprend trois niveaux de difficulté, le sujet devant prendre 
3, 2, puis 1 seconde pour atteindre les bornes. L'amplitude moyenne du 
mouvement (en pourcentage de limite de stabilité) est calculée par l'appareil.  
Puisque le test est fixé à 50% des limites de stabilité, un score supérieur à cette 
valeur signifie que le transfert de poids dépassait les deux bornes alors qu'un 
score inférieur à cette valeur indique que le transfert de poids s'est effectué en 
deçà. L'appareil signale également l'écart moyen par rapport au centre de la 
base de support 120.  Cette mesure permet donc d'évaluer la symétrie de la 
performance. 
Figure 7:     Le test de déplacement antéropostérieur 
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Le test des limites de stabilité s'effectue à l'aide de huit cibles affichées à l'écran 
et représentant des directions de déplacements situées autour du sujet. Ce 
dernier doit donc déplacer son centre de gravité le plus rapidement possible vers 
ces cibles en revenant au centre après chaque essai.  Les cibles sont situées à 
une distance représentant 75% des limites de stabilité théoriques de la personne 
(Figure 8)121. 
 
Figure 8:     Le test des limites de stabilité 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Deux versions du logiciel analysant les données brutes de la plateforme sont 
disponibles sur le marché.  Dans la version initiale (3.4), le temps en secondes 
pour se rendre aux cibles (maximum de 8 secondes), la longueur du trajet 
effectué (exprimée en %, 100% représentant la plus petite distance possible 
entre le départ et le centre de la cible) et l'erreur par rapport à cette cible (aussi 
Cibles Curseur
75% LOS
Position initiale
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exprimée en %) sont les principales données disponibles pour évaluer la 
performance du sujet.  Dans la version subséquente (5.0b), le temps de réaction, 
la vitesse de déplacement, l'excursion finale et maximale (en %) ainsi que le 
contrôle directionnel (en %) sont plutôt utilisés pour caractériser la performance 
pour atteindre les cibles, toujours avec un temps limite de 8 secondes.  Cette 
version subséquente du logiciel permet d'éviter certaines limites inhérentes à la 
version initiale lors du test de limites de stabilité.  Ainsi, dans la version initiale, 
il était nécessaire de toucher à la cible pour obtenir la durée de l'épreuve.  
Autrement un temps de 8 secondes était attribuée par défaut, entraînant donc un 
effet plancher chez les sujets plus atteints. La version subséquente corrige cette 
distorsion en proposant d'autres paramètres tels que mentionnés ci-haut 121.  
2.2.10.2  Qualités métrologiques: 
Les qualités métrologiques du Balance Master ont fait l'objet de plusieurs 
études 28, 31, 117, 119-124.  Les tableaux ci-dessous rapportent la valeur supérieure et 
inférieure (lorsque disponible) des coefficients de corrélation intra-classe (CCI) 
obtenus pour la fidélité test-retest selon les études.  Le tableau IV rapporte la 
fidélité test-retest pour les deux versions du test des limites de stabilité. 
 
Tableau III:     Fidélité test-retest du Balance Master 
Tests CCI Références 
Statique yeux ouverts 0.45-0.91 28, 31, 117, 119 
Statique yeux fermés 0.38-0.63 28, 31, 117 
Déplacement du centre de gravité latéral 0.17-0.71 
Déplacement du centre de gravité 
antéropostérieur 
0.11-0.76 
28, 31, 117, 120, 123
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Tableau IV:     Fidélité test-retest du test des limites de stabilité 
du Balance Master 
Tests des limites de stabilité CCI Références 
Durée de l'épreuve 
(Movement time) 
0.83-0.91 31, 119 
Déviation du trajet 
(Path sway) 
0.78-0.85 28, 31, 119 
Version initiale (3.4) 
Erreur de distance 
(Distance error) 
0.63 31 
Temps de réaction 
(Reaction time) 
0.40 122 
Vitesse d'exécution 
(Movement velocity) 
0.46-0.69 (0.80) 
Excursion maximale 
(Maximal excursion) 
0.46-0.80 (0.87) 
Excursion finale 
(Endpoint excursion) 
0.62-0.71 (0.80) 
Version subséquente 
(5.0b) 
Contrôle directionnel 
(Directional control) 
0.44-0.60 (0.70) 
121, 122, 124
 
Entre parenthèse, la fidélité test-retest obtenue par la moyenne de 2 essais 
 
L'analyse de ces coefficients peut se faire à l'aide des critères de Fleiss selon 
lesquels un CCI inférieur à 0.4 est considéré comme faible alors qu'il est 
excellent lorsque supérieur à 0.75 122.  À partir de la littérature disponible, ce 
type de fidélité demeure très variable selon les épreuves effectuées.  Certains 
coefficients provenant du test des limites de stabilité semblent posséder une 
fidélité supérieure en présentant un écart moindre entre le plus haut et le plus 
bas coefficient relevé.   Toutefois les paramètres initiaux présentent une fidélité 
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test-retest supérieure à ceux de la version suivante, ce qui à première vue rend 
questionnable l'amélioration de l'appareil suite à ce changement dans l'analyse.  
Cependant, deux études de généralisabilité portant sur le test de limites de 
stabilité dans sa nouvelle version d'analyse proposent deux avenues permettant 
d'optimiser sa fidélité test-retest.  Ainsi, les auteurs suggèrent de réaliser le test 
dans les huit directions et d'effectuer deux essais 121, 124.   
La validité du Balance Master a fait l'objet de plusieurs études.  Deux stratégies 
différentes ont été utilisées pour commenter la validité de cet appareil. 
Certaines études tentent de l'établir en comparant deux groupes de sujets devant 
présenter des différences au niveau de leur équilibre (ex.: groupe pathologique 
vs normal, groupes d'âge différent).  D'autres publications tirent des corrélations 
entre les différentes données obtenues sur cet appareil et celles provenant 
d'évaluations reconnues de l'équilibre ou de la fonction ambulatoire (validité 
concomitante).   
Le test des limites de stabilité présente une validité adéquate étant donné les 
associations élevées avec d'autres évaluations de la marche (vitesse de marche, 
-0.723< r< -0.671) 28 ou de l'équilibre (Échelle de Berg: -0.604<r> -0.554) 28 
pour les personnes ayant un AVC.  Chez les personnes atteintes de la maladie 
de Parkinson, une association est manifeste entre la vitesse de marche et les 
données provenant des épreuves antérieures (0.545< r<0.829) 125.  De même le 
test arrive à discriminer les personnes parkinsoniennes de personnes normales 
sur la vitesse d'exécution antérieure (p=0.012), le temps d'exécution (p<0.001) 
et la longueur du trajet vers la cible (p<0.001) 125, 126.  Le test des limites de 
stabilité arrive pareillement à discriminer un groupe de personnes âgées d'un 
groupe contrôle plus jeune sur le temps d'exécution (p=0.0001) et la longueur 
du trajet vers la cible (p= 0.0011) ainsi qu'un groupe de personnes à risque de 
chute d'un groupe normal sur la vitesse du centre de gravité (p=0.002) 127.  Le 
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test des limites de stabilité montre également une certaine validité prédictive de 
la fonction globale un an post AVC (0.14< r2< 0.18, p< 0.05) 123.   
Les tests d'équilibre statique yeux ouverts et yeux fermés montrent une validité 
équivoque.  La relation entre ces tests et les épreuves d'équilibre et de marche 
génèrent des corrélations non significatives (-0.036< r<0.387) 28.  Cependant, 
ces tests discrimineraient adéquatement les personnes âgées des personnes plus 
jeunes 119.   
Les tests de déplacement du centre de gravité antéropostérieur et latéral 
montrent une meilleure corrélation avec les tests d'équilibre (Échelle de Berg: -
0.672< r< -.0472) qu'avec les tests de marche (Vitesse de marche: -0.519< r< -
0.311) 28.  Les résultats à ces tests ne possèdent pas de fonction prédictive sur 
des mesures de fonction quotidienne (Indice de Barthel et Indice d'activité de 
Frenchay) 123. 
Quelques auteurs se questionnent sur la fidélité et la validité discutable de 
certaines épreuves du Balance Master.  Cela s'expliquerait par la sous 
évaluation des capacités pour les tests de limites de stabilité.  Selon ces auteurs, 
la fidélité serait supérieure s'il était demandé aux sujets d'amener leur centre de 
gravité au maximum de leurs limites de stabilité dans plusieurs directions plutôt 
que d'effectuer ce test à 75% des limites 28, 117.  À cet effet, il est étonnant de 
constater que certains auteurs ont utilisé le test avec des limites situées 
seulement à 50% du maximum 123.  Tel que mentionné précédemment, 
l'hypothèse concernant la position du centre de gravité et des limites de stabilité 
théoriques sur laquelle repose tous les résultats sortant de l'appareil pourrait 
également contribuer à diminuer la robustesse de ces données 28.  En terminant, 
notons que la sensibilité au changement pour l'ensemble de ces tests a été 
rapportée dans une étude et est considérée comme faible (0.04 à 0.33) 123, 128. 
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2.2.11 L'équilibre debout des personnes blessées médullaires: 
Bien que la plupart des personnes atteintes d'une lésion médullaire vise une 
récupération de l'ambulation et que cette capacité ait fait l'objet de plusieurs 
projets de recherche, l'équilibre debout, composante indissociable de la fonction 
debout, a été très peu étudié chez cette clientèle.  Les chercheurs intéressés par 
la récupération et la réadaptation de la marche se sont concentrés jusqu'ici sur 
les divers paramètres de la marche et les façons d'optimiser la récupération à ce 
niveau.  Cependant, le recensement de la littérature consacrée à la marche et/ou 
à la station debout n'a permis de répertorier que trois articles où l'on a fait usage 
d'une évaluation de l'équilibre debout, en l'occurrence l'échelle d'équilibre de 
Berg 7, 23, 24.  L'une d'elle estime que l'équilibre debout fait partie des facteurs 
les plus fortement associés au niveau de fonction ambulatoire avec d'autres 
facteurs généralement connus tel que la force musculaire et l'âge de la personne 
23
.  Il est souligné que l'échelle de Berg arriverait à prédire le niveau atteint sur 
le WISCI 24.  Toutefois, aucune recommandation sur son usage ou ses limites 
n'est retrouvé et cet outil n’a pas été validé auprès de la population blessée 
médullaire 14.  De façon plus générale, très peu d'informations sont disponibles 
pour caractériser les personnes tétraplégiques et paraplégiques en ce qui 
concerne leur stabilité en position debout.  
2.3 L'ambulation des personnes blessées médullaires: 
2.3.1 Statistiques sur la marche: 
Il est estimé qu'entre le quart et le tiers de toutes les personnes atteintes d'une 
lésion à la moelle épinière d'origine traumatique retrouve une certaine fonction 
à la marche 5, 129, 130.  Le niveau et la sévérité de la lésion est un déterminant 
majeur des capacités ambulatoires, les lésions complètes ayant un moins bon 
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pronostic que les lésions incomplètes.  Ainsi, selon les études, 0% des 
personnes atteintes d'une lésion cervicale ASIA A et entre 0 et 8,5% des 
personnes avec une lésion thoraco-lombaire ASIA A retrouvent une capacité 
ambulatoire 131, 132.   Environ 33% des personnes atteintes d'une lésion de type 
ASIA B présentent un potentiel de marche 133, avec un pronostic supérieur 
selon la présence de perception de la piqûre 131, 134.  Les personnes avec une 
lésion de type ASIA C parviennent à remarcher dans une proportion variant de 
25% à  91 % selon l'âge de la personne 4, 131.  Enfin, 80 à 100% des personnes 
vivant avec une atteinte médullaire de type ASIA D ont récupéré leur capacité 
ambulatoire 131.  La sévérité de la lésion tel qu'évaluée par le niveau ASIA, la 
force résiduelle aux membres inférieurs après la lésion et l'âge de la personne 
sont généralement reconnus comme étant les principaux facteurs affectant la 
récupération de la marche chez cette clientèle 4, 23, 135. 
La récupération des capacités ambulatoires est similaire chez les personnes 
présentant une lésion d'origine non-traumatique 131.  Dans une étude comportant 
35 cas de paraplégie d'origine vasculaire, 48,9% des individus ont retrouvé une 
fonction ambulatoire dont près de 20% sans aides techniques.  60% des 
personnes avec une lésion non-traumatique incomplète retrouvent 
éventuellement une autonomie à la marche 136. 
La marche est une priorité de réadaptation pour la personne blessée médullaire, 
peu importe son âge et la sévérité de la blessure6.  Cette priorité est partagée par 
les professionnels œuvrant auprès de cette clientèle 137. 
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2.3.2 Principales incapacités reliées à l'ambulation chez les blessés 
médullaires: 
L'atteinte médullaire affecte les fonctions ambulatoires de plusieurs façons.  Du 
point de vue fonctionnel, la vitesse de marche est diminuée par rapport aux 
valeurs de références des sujets en santé 5, 138, 139 et une utilisation fréquente 
d'aides techniques tant pour les membres supérieurs qu'inférieurs est rapportée 
138
.  Le périmètre de marche est également restreint et plusieurs personnes ayant 
des capacités ambulatoires utilisent un fauteuil roulant pour les déplacements 
sur de plus longues distances 140.   
Plusieurs altérations dans le schème de marche sont observables.  La longueur 
de pas est généralement réduite alors que la durée du cycle est augmentée 5, 139.  
La cinématique et la cinétique des articulations et groupes musculaires des 
membres inférieurs sont modifiées par rapport à la normale 5, 139, 141.  La 
spasticité, la force musculaire des membres inférieurs ainsi que la sévérité et le 
niveau de la lésion sont les principaux facteurs associés à ces changements ainsi 
qu'à la réduction de la vitesse ambulatoire 5, 131, 139, 141.  L'adaptation du patron 
de marche, requise par exemple pour monter ou descendre une pente, est 
également altérée chez cette clientèle 142. Les divers paramètres physiologiques, 
tels que le VO2 max ou la dépense énergétique, sont également limités par 
rapport à la normale chez cette population 138, 143, 144. 
2.3.3 Évaluations cliniques de la marche et données pertinentes: 
Au cours de la dernière décennie, des chercheurs ont développé différentes 
évaluations de la marche spécifiques à la clientèle ayant une lésion de la moelle 
épinière.  Le Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI) a été développé 
par une équipe de chercheurs internationaux 12, 13.  Le test vise à attribuer une 
cote représentative de la capacité ambulatoire selon l'assistance et les aides 
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techniques nécessaires pour franchir la distance de 10m.  La version initiale 
comptait 19 niveaux et la plus récente version (WISCI II ; voir annexe C) en 
compte 21 12.  Les différentes catégories ont été ordonnées par un panel 
d'experts afin d'en assurer la validité.  Bien que le processus mette en lumière 
un taux de concordance élevé des évaluateurs quant à la hiérarchisation des 
différentes catégories 13, une étude rapporte des distorsions, en particulier dans 
les catégories les moins exigeantes. En effet, dans les analyses de corrélation, 
une amélioration de la marche selon le WISCI se traduirait par une diminution 
de la vitesse de marche.  L'autonomie à la marche devrait conduire à une cote 
supérieure selon les auteurs, ce qui n'est pas toujours le cas dans l'ordre proposé 
par la version finale 145.  En outre, on fait valoir que certaines catégories sont 
redondantes alors que d'autres présentent un pauvre pouvoir discriminant 146.  
Dans une étude rétrospective portant sur 917 sujets, van Hedel et al. rapportent 
que 5 catégories du WISCI II à elles seules couvrent 71% des cas cliniques 
rencontrés, ce qui suggère qu'il pourrait être judicieux de retirer certaines cotes 
146
.  Deux options existent pour attribuer une cote au sujet: la cote relative aux 
aides techniques et à l'assistance humaine reflète soit la performance usuelle 
soit la performance maximale.  Dans ce dernier cas, un effet plafond est 
rapporté puisque plusieurs sujets arrivent à marcher 10m de façon sécuritaire 
sans aides techniques bien que leurs capacités ambulatoires ne soient pas encore 
optimales 146, 147.  
Les qualités métrologiques de l'outil semblent adéquates avec une fidélité inter-
évaluateur parfaite (100%).  Cependant, une étude rapporte que, comme la 
plupart des échelles catégorielles, le WISCI présente une sensibilité au 
changement inférieure aux mesures chronométrées telles que la vitesse de 
marche sur 6 ou 10m, limitant donc la capacité de cet outil à détecter des 
changements quand la récupération motrice se fait plus discrète, soit passé les 
trois premiers mois post lésion 148.  La validité de l'instrument s'affirme de plus 
en plus, étant hautement corrélée avec la vitesse de marche (0.68<r<0.85) 24, 145, 
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l'équilibre debout sur l'échelle de Berg (0.635<r<0.90) 23, 24, le Timed Up and 
Go (TUG) (r=-0.76) 145, la mesure d'indépendance fonctionnelle (MIF) 
(0.7<r<0.77) 13, 24, 149, le score moteur des membres inférieurs (0.474<r<0.85) 23, 
24
, l'index de Barthel (r=0.67) 149, l'index de mobilité de Rivermead (0.67) 149 et 
la Spinal Cord Independence Measure (SCIM) (r=0.97) 149.  L'outil vient donc 
combler un manque quant à l'existence d'outils sensibles aux changements pour 
évaluer la marche dans le contexte actuel où plusieurs recherches et thérapies 
visent à optimiser la capacité de la marche 150. 
 
Le Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI, annexe III) 
est un autre outil d’évaluation de la marche développé pour la population 
blessée médullaire 11.  L'outil comporte trois sections : la première est une 
évaluation du schème de marche basée sur une échelle ordinale; la seconde 
répertorie les différentes aides techniques utilisées pour marcher, tant pour les 
membres supérieurs que pour les membres inférieurs; la dernière catégorie 
regroupe le test de marche de 2 minutes ainsi qu'une échelle ordinale qui 
détermine le niveau fonctionnel de la marche.  Contrairement au WISCI, cet 
outil ne présente donc pas un score global.  La fidélité inter et intra évaluateur 
est de modérée à bonne (0.703<ICC<0.960) et la corrélation entre le score de 
marche et la vitesse de marche est jugée bonne (-0.742<r<0.7) 11.  Il est à noter 
que, mise à part l’article qui a été publié en 2001, aucune étude subséquente n’a 
utilisé le SCI-FAI dans un protocole de recherche. 
En terminant, des mesures chronométrées ou de distance de marche sont 
régulièrement utilisées pour quantifier l'ambulation telles que la vitesse de 
marche sur 10 mètres, le Timed up and go (TUG) et la distance de marche 
franchie en 2 ou 6 minutes 11, 145, 151.  De façon générale, ce type d'évaluation 
possède des qualités métrologiques adéquates de fidélité et de validité 14.  
L'avantage particulier de ce type de mesure réside dans le fait que, 
contrairement aux mesures catégorielles, on n'observe pas d'effet plafond 14.  
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Une combinaison de mesures chronométrées et de mesures ordinales est donc 
recommandée afin de cerner les différents aspects de la marche et d'éviter les 
effets plafonds 147.   
2.4 Les aides techniques à la marche: 
2.4.1 Descriptions et généralités: 
Les aides techniques à la marche sont prescrites pour aider les personnes ayant 
des troubles d'équilibre à effectuer leurs activités quotidiennes en toute sécurité 
152
.  Différentes aides techniques existent pour ce faire, entre autres la canne, la 
béquille et la marchette.  Deux versions répandues de la marchette existe, soit 
celle comportant quatre embouts de caoutchouc au niveau des pattes, qui exige 
de soulever à chaque pas la marchette, et celle comportant des roulettes aux 
pattes avant qui peut être poussée plutôt que soulevée, entraînant une 
ambulation plus régulière.  La canne et la béquille peuvent s'utiliser uni ou 
bilatéralement selon le besoin.  La béquille se présente également en plusieurs 
types, soit les béquilles axillaires et les béquilles canadiennes.   
2.4.2 Effets biomécaniques de l'utilisation d'aides techniques: 
Pour complémenter un équilibre debout précaire, l'emploi de diverses aides 
techniques à la marche est préconisé en clinique.  L'effet direct de celles-ci est 
une stabilisation biomécanique par augmentation du périmètre de sustentation 
153
.  En conséquence, les limites de stabilité s'accroissent, le centre de gravité 
disposant alors d'une marge de manœuvre supplémentaire avant que ne soit 
provoqué un déséquilibre.  Ce surcroît de stabilité est particulièrement présent 
durant la phase d'appui unipodal de la locomotion alors que normalement la 
base de support correspond seulement à la surface du pied en contact avec le sol 
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153
.  Cette stabilité varie en fonction de l'aide technique.  Ainsi la marchette est 
reconnue pour offrir un support plus important à son utilisateur que les 
béquilles ou la canne 154.  Le choix d'un type d'aide variera donc selon le 
contrôle postural de la personne. Ainsi la marchette aura fréquemment la 
préférence des personnes présentant un équilibre précaire.   
Cet effet de stabilisation est en partie causé par la charge prise par le ou les 
membres supérieurs via l'aide technique.  Ceux-ci produisent une force verticale 
vers le sol qui s'ajoute à celui produit par chacun des membres inférieurs.  
L'appui engendre donc une force stabilisatrice qui permet de décharger en partie 
les membres inférieurs et de rediriger le centre de gravité vers le centre de la 
base de support.  Ainsi, des réactions d'équilibre déficientes au niveau des 
membres inférieurs pourraient être en partie compensées par la mise en charge 
sur l'aide technique.  Durant l'ambulation, ce type de support permettrait 
d'ailleurs d'assister la propulsion ou la décélération chez les sujets manquant de 
contrôle à ces niveaux.  Ceci peut être jugé à partir de l'orientation générale de 
la canne par rapport au sol 153.   
La stabilisation pourrait être également induite par l'augmentation des 
afférences sensorielles issue du contact des membres supérieurs avec l'aide 
technique choisie.  Ce feedback supplémentaire renseigne le système nerveux 
central sur l'orientation du corps, venant complémenter les informations 
disponibles provenant d'autres sources.  Il est supposé que plus une aide 
technique est supportante (ex. marchette par rapport à une canne), meilleures 
sont les informations qu'elle amène vers le SNC puisque celles-ci sont plus 
constantes dans leur représentation de l'orientation de la verticale.  La 
provenance d'influx sensitifs provenant des deux membres supérieurs, par 
rapport à un seul dans le cas d'une canne,  contribuerait également à cette 
rétroaction supplémentaire 153. 
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2.4.3 Effets physiologiques et psychologiques de l'utilisation d'aides 
techniques: 
Tel que mentionné précédemment, l'utilisation des aides techniques se fait 
principalement pour complémenter un équilibre debout déficitaire.  Toutefois 
d'autres indications sont possibles.  Par exemple, la possibilité de transférer une 
partie de la masse corporelle sur l'aide technique choisie constitue un bénéfice 
recherché par certains utilisateurs 154. Ce délestage des membres inférieurs 
permet notamment de compenser pour une faiblesse de ceux-ci ou d'atténuer 
une douleur présente à ce niveau 153.  Ce transfert de mise en charge sera 
supérieur chez les aides techniques nécessitant un appui bilatéral des membres 
supérieurs (marchette, béquilles, cannes) que pour les aides unilatérales 154.   
Les membres supérieurs sont plus sollicités lors de l'ambulation avec des aides 
à la mobilité.  Ce chargement répété des différentes articulations des membres 
supérieurs durant la locomotion pourrait être associée à la présence de douleurs 
à ce niveau 153.  Cliniquement, l'utilisation de béquilles canadiennes est 
favorisée par rapport aux béquilles axillaires puisque la charge repose surtout 
sur les poignées alors que les utilisateurs de béquilles axillaires ont parfois 
tendance à se supporter avec les aisselles 155.  Cette mise en charge peut 
entraîner des compressions neurologiques et vasculaires périphériques à ce 
niveau 155-158.   
Il est rapporté que l'utilisation d'une aide technique entraîne une dépense 
énergétique supérieure par rapport à une marche sans aide 153.  Par exemple, la 
marche avec marchette entraînerait une augmentation de 212% de la 
consommation d'oxygène par mètre en comparaison à la marche sans aide 
technique chez les personnes âgées 159.  De même, la marche avec béquilles 
permet de dépenser moins d'énergie que la marche avec marchette chez les 
personnes blessées médullaires (p<0.05) 143.  Chez les personnes en santé, la 
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dépense énergétique est plus grande chez les utilisateurs de béquilles axillaires 
que canadiennes, ce qui peut désavantager la clientèle présentant des faiblesses 
importantes ou une condition cardiaque à surveiller 157, 160, 161. 
L'impact de l'utilisation des aides à la mobilité sur la posture a été soulevé.  
Certains auteurs indiquent que les utilisateurs de marchette ont tendance à 
adopter une posture en flexion par rapport aux utilisateurs de béquilles ou de 
canne 154.  Par contre, il est rapporté que l'utilisation d'une canne chez les 
personnes hémiplégiques n’aggrave pas l'asymétrie posturale en position debout 
déjà présente chez cette population 74, 162.  Les aides techniques entraînent 
également des modifications du point de vue ambulatoire.  Le type d'aide 
influencera ainsi le schème de marche et la vitesse de marche.  Les utilisateurs 
de la marchette à quatre embouts auront tendance à avancer la marchette, 
prendre un ou deux pas, s'arrêter quelque peu le temps d'avancer la marchette 
plus loin.  Le tout ralentira la progression de l’utilisateur et modifiera les 
différentes phases du cycle de marche 154. 
La relation entre l'utilisation d'aides techniques et le risque de chute est 
équivoque.  Les études rapportent que les gens les utilisant davantage chutent 
plus souvent que ceux qui n’en font pas usage 153.  L'aide technique pourrait 
agir comme un compétiteur au niveau de l'attention 153.  L'effort cognitif de la 
personne, associée à l'utilisation de l'aide technique durant l'ambulation, 
pourrait affecter la performance de la tâche effectuée.    Cependant, d'autres 
auteurs mentionnent que la présence d'une aide technique pour marcher indique 
un équilibre moindre et donc un risque accru de chute sans pour autant qu'il y 
ait une relation causale entre les deux 153.  La présence d'une aide technique 
devient donc un indicateur de mobilité fonctionnelle.  Ainsi, il est rapporté que 
les personnes âgées ou présentant un AVC utilisant une aide technique ont plus 
tendance à subir un déclin fonctionnel que celles n'en faisant pas l’usage 163, 164. 
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L'avantage psychologique de l'utilisation d'une aide technique n'est pas à 
négliger.  Celle-ci induirait chez les usagers une plus grande confiance en leur 
sécurité, ce qui résulte en une augmentation de leur niveau d'activités et 
d'autonomie.  Cette activation supplémentaire mène à des bénéfices 
physiologiques secondaires 153. 
2.4.4 Impacts sur la marche et l'équilibre debout des personnes 
blessées médullaires: 
La revue des articles portant sur l'utilisation d'aides techniques à la marche chez 
des personnes présentant une lésion médullaire montre des résultats similaires à 
ceux mentionnés ci-haut.  Notamment, la marchette offre plus de support mais 
résulte en une posture en flexion au niveau du tronc et une réduction de la 
vitesse de marche. Les béquilles et la canne suivent avec un effet moins 
important sur la vitesse de marche mais avec une réduction de la possibilité de 
se supporter 154.  L'usage de béquilles est préférable à la marchette chez les 
personnes paraplégiques puisqu'elle permet de minimiser la dépense 
énergétique et de maintenir la vitesse de déplacement à son niveau optimal 143.  
Cependant, chez les tétraplégiques incomplets, l'utilisation de béquilles 
engendre des forces de compression à l'épaule supérieures à celles de la 
marchette à roulette, un aspect à considérer étant donné les atteintes fréquentes 
de cette articulation chez les blessés médullaires 165.  
Il est assez habituel d’observer chez cette clientèle l’utilisation d’une aide 
technique pour la fonction usuelle et l’utilisation d’une autre, voire aucune pour 
des tâches spécifiques 147.  Par exemple, une personne peut utiliser une canne 
pour ses déplacements dans la communauté alors qu’elle peut marcher sans 
celle-ci à son domicile.   
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Chez les personnes avec une atteinte de la moelle épinière, un des défis 
cliniques est donc de déterminer l'aide technique la plus approprié pour 
satisfaire à la fois les impératifs de la marche et ceux de l'équilibre.  Cette 
décision repose actuellement sur l'évaluation du clinicien et l'avis de la 
personne concernée 146.  Il demeure donc à préciser s'il existe des critères 
objectifs, tirés d'une évaluation clinique par exemple, qui pourraient venir 
guider ce choix. 
2.5 Résumé: 
En somme, les lésions à la moelle épinière sont une affection courante et 
entraînent de nombreuses incapacités physiques.  De celles-ci, l'atteinte de 
l'équilibre debout et des capacités ambulatoires est relativement commune.  La 
récupération de la marche constitue une priorité pour une majorité de personnes 
vivant avec ce type de lésion. 
L'équilibre, fondement de toute activité en position debout, est relié à la gestion 
du centre de gravité par le centre de pression qui lui s'exerce à l'intérieur de la 
base de support.  Certaines évaluations de l'équilibre cherchent à préciser le 
comportement (position, vitesse) et les diverses relations entre ces paramètres.  
D'autres visent plutôt à coter l'équilibre en fonction de la capacité à réussir 
certaines activités fonctionnelles. 
De celles-ci, l'échelle de Berg se distingue par ses qualités métrologiques 
acceptables et sa grande reconnaissance auprès de différentes clientèles.  On 
trouve notamment une grande association entre le score obtenu et l'aide 
technique utilisée pour la locomotion.  Présent en milieu clinique comme en 
recherche, le Balance Master permet également d'évaluer l'équilibre debout  à 
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partir du comportement des centres de pression et de gravité.  Ses qualités 
métrologiques sont cependant variables selon les tests effectués, d'où 
l'importance de choisir les meilleurs tests et de respecter les critères permettant 
d'améliorer la fidélité des résultats.  Bien que l'équilibre soit un préalable 
essentiel de toute activité effectuée debout, l'évaluation de cette capacité a été 
peu étudiée chez la population blessée médullaire. 
En revanche, les évaluations de la marche applicables en clinique pour la 
population blessée médullaire sont diversifiées et généralement adéquates en ce 
qui concerne leurs qualités métrologiques.  Tout comme pour l'échelle de Berg, 
les évaluations impliquant des échelles ordinales (WISCI, SCI-FAI) sont par 
contre reconnues pour leurs effets plafonds. 
 
Les aides techniques à la marche permettent généralement de compenser les 
incapacités reliées à l'équilibre debout et à l'ambulation en utilisant la capacité 
des membres supérieurs comme complément.  Cependant, la dépense 
énergétique est généralement augmentée, des modifications au niveau de la 
posture et du schème de marche peuvent également être introduites et l'attention 
peut être compromise.  Le choix de l'aide à la marche est généralement basé sur 
l'expérience du clinicien et de l'impression du patient plutôt que sur une analyse 
de critères objectifs. 
CHAPITRE 3  
MÉTHODOLOGIE 
 
L'essentiel de la méthodologie et des résultats de ce projet de recherche est 
présenté dans l'article suivant: 
 
Standing balance assessment in ASIA D paraplegic and tetraplegic 
participants: concurrent validity of the Berg balance scale. 
Jean-François Lemay, Sylvie Nadeau.  (Accepté à la revue Spinal Cord en août 
2009) 
 
L'auteur principal confirme son apport original à l'élaboration du projet de 
recherche, à l'acquisition des données cliniques, à l'analyse de celles-ci ainsi 
qu'à la rédaction de l'article scientifique qui suit.   
Dr Sylvie Nadeau, directrice de ce projet de recherche, a grandement contribué 
à l'élaboration du projet de recherche, à la rédaction du protocole, à 
l'interprétation des résultats obtenus ainsi qu'à la révision de l'article qui suit et 
des demandes de subvention qui ont permis la réalisation du projet. 
Les résultats provenant du Balance Master sont inclus dans la section résultats 
complémentaires qui suit la présentation de l’article principal. Les aspects 
méthodologiques liés au Balance Master sont intégrés dans la section 
méthodologie qui suit. Il est prévu de rédiger un deuxième article sur les 
résultats du Balance Master après le dépôt du mémoire, soit à l'automne 2009.   
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3.1 Approbations liées à la réalisation du projet 
Le projet a d'abord eu l'approbation du comité scientifique de l'Ordre 
professionnel de la physiothérapie du Québec (OPPQ).  L'approbation éthique 
du projet a été obtenue par le comité d'éthique des établissements du Centre de 
recherche interdisciplinaire en réadaptation du Montréal métropolitain (CRIR).  
Le formulaire de consentement est présenté à l’annexe I.  Puis, le comité de la 
convenance de l'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal a donné 
son accord à la réalisation du projet dans l’établissement.  
3.2 Devis expérimental 
Il s'agit d'une étude exploratoire, longitudinale avec mesures répétées.  
3.3 Population à l'étude 
Le projet de recherche s'adressait aux personnes avec une lésion à la moelle 
épinière provenant de la population interne de l'Institut de réadaptation Gingras-
Lindsay de Montréal.  
3.4 Critère d'inclusion: 
 Être un adulte avec une lésion médullaire incomplète ASIA D d'origine 
traumatique ou non traumatique ; 
 Avoir la capacité de marcher au moins 10 mètres de façon autonome 
avec ou sans aides techniques. 
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3.5 Critères d'exclusion: 
 Présenter une atteinte neurologique autre que médullaire ; 
 Avoir une histoire antérieure de troubles de la marche ; 
 Montrer des difficultés à comprendre les ordres simples. 
3.6 Recrutement des sujets 
Les sujets potentiels ont tout d'abord été identifiés par leur physiothérapeute 
traitant.  Par la suite, le coordonnateur du projet vérifiait si le sujet respectait les 
critères d'inclusion et d'exclusion.  Les participants éligibles étaient alors 
rencontrés pour les informer du projet de recherche.  Si la personne se montrait 
intéressée, elle était alors invitée à signer le formulaire de consentement après 
avoir pris connaissance de celui-ci.  Le coordonnateur s’assurait de répondre 
aux questions du participant avant de contresigner le formulaire. Le recrutement 
a été réalisé de novembre 2006 à juin 2008.  
3.7 Procédure 
Trente-deux sujets (15 paraplégiques, 17 tétraplégiques) ont été conviés à une 
première séance d'évaluation effectuée au département de physiothérapie de 
l'Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal.  Toutes les évaluations 
ont été conduites par une physiothérapeute experte auprès de la clientèle blessée 
médullaire.  La séance d'évaluation, d’une durée d’environ une heure, 
comprenait divers tests d'équilibre et de marche tels que décrits ci-dessous.  Les 
sujets avaient, au besoin, une pause de 5 minutes entre ces divers tests. Si pour 
  3.4  
des raisons de contrainte de temps ou de fatigue, la séance d'évaluation ne 
pouvait être complétée, celle-ci était poursuivie et terminée le lendemain.  Les 
sujets être conviés à une seconde séance d'évaluation lorsque leur capacité 
ambulatoire progressait suffisamment pour modifier l’aide technique utilisée 
(ex. marchette vers canne simple) ou dans certains cas pour retirer toute aide 
technique.  En tout, trois sujets ont été réévalués en raison de cette progression.  
La participation à l'étude se terminait dès l'obtention du congé de l'Institut de 
réadaptation.   
Les évaluations suivantes ont été effectuées: L'échelle de Berg, le Spinal the 
Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI 11), le Walking 
Index for Spinal Cord Injury (WISCI II 12), la vitesse de marche sur 10 mètres 
(10MWT 14), le Timed Up and Go (TUG 14) et l'évaluation de l'équilibre sur le 
Balance Master. La section qui suit détaille ces évaluations.    
3.8 Évaluations de l'équilibre 
 L'échelle de Berg (BBS, 25) est une évaluation clinique de l'équilibre 
comprenant 14 épreuves représentatives de la fonction usuelle cotées sur une 
échelle ordinale à 5 niveaux.  Un score total sur 56 est obtenu en additionnant 
les résultats à chacune des épreuves.  Lors de cette évaluation, l’utilisation de 
l’aide technique n’était pas permise mais le participant pouvait conserver ses 
orthèses aux membres inférieurs. 
 L’équilibre a aussi été évalué avec le Balance Master (BM) version 3.4. 
Plusieurs tests offerts par l’appareil ont été effectués: 
• Le test d'évaluation statique de l’équilibre, yeux ouverts et yeux fermés. 
Le sujet doit se tenir debout sans bouger pour une période de 20 
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secondes avec les yeux ouverts ou fermés selon le test.  Trois essais ont 
été effectués pour chacun de ces deux tests.  L'aire maximale couvrant le 
déplacement du centre de gravité et exprimée en pourcentage des limites 
de stabilité constitue la principale donnée de ce test.  La moyenne des 
essais a été utilisée pour les analyses statistiques. 
• Le test de déplacement du centre de gravité en médiolatéral et 
antéropostérieur. À partir de la position de son centre de gravité, le sujet 
suit une cible affichée à l'écran. Celle-ci oscille soit en latéral ou en 
antéropostérieur entre deux limites situées à 50% des limites théoriques 
de stabilité du sujet.  Le test comporte trois niveaux de difficulté, la cible 
se déplaçant en 3, 2 puis 1 seconde pour atteindre les limites.  Le test 
exprime les résultats en amplitude moyenne des oscillations.  Puisque 
50% représente un déplacement attendu, toute valeur au-delà ou en bas 
de cette valeur est considérée comme étant indicative d'une imprécision.  
La valeur de 50 a donc été soustraite du nombre obtenu et la différence a 
été mise en valeur absolue selon la méthode utilisée par Brouwer et al.117   
• Le test de limites de stabilité. Pour ce test, huit cibles sont présentés au 
sujet à l'écran. Elles doivent être successivement atteintes, toujours en 
demandant au participant de déplacer son centre de gravité et ceci dans 
un temps maximal de 8 secondes.  Les cibles sont disposées à une 
distance représentant 75% des limites théoriques de stabilité du sujet. 
Elles sont situées en avant du sujet, en postérieur, en latéral et dans des 
directions obliques.  Pour les analyses, la moyenne du temps (en 
secondes) pour réaliser la tâche et la moyenne des longueurs de trajet 
pour atteindre les huit cibles (exprimée en pourcentage, 100% 
représentant la plus petite distance possible) ont été comptabilisées. 
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3.9 Évaluations de la marche 
 La niveau de récupération de la marche a été évaluée avec le WISCI II 12 
(Annexe II).  Ce test consiste à attribuer un score de 0 à 20 à la personne 
blessée médullaire selon les aides techniques et l'assistance requise pour 
marcher la distance de 10m.  Le score maximal que la personne peut obtenir en 
marchant de façon sécuritaire est noté. 
 Le Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI11; Annexe 
III), utilisé pour quantifier diverses aspects liés à la marche, comprend quatre 
sections.  La première porte sur le schème de marche.  Différentes 
caractéristiques de la marche sont évaluées sur différentes échelles ordinales 
pour générer un score total sur 20.  La seconde partie de l’outil porte sur les 
aides techniques utilisées usuellement tant pour les membres supérieurs que 
pour les membres inférieurs.  Chaque aide technique se voit attribuer un score 
selon l'assistance fournie par cette dernière.  Le tout est additionné et résulte en 
un score sur 14.  La troisième partie est une mesure de la mobilité fonctionnelle 
évaluée sur une échelle ordinale de 0 à 5.  Le score attribué est représentatif de 
l'utilisation de la marche pour effectuer les déplacements quotidiens, 5 
représentant une marche dans la communauté sans se servir de fauteuil roulant 
et 0 une incapacité à marcher.  Enfin, la dernière partie consiste à faire le test de 
marche de 2 minutes.  La distance parcourue en mètres pendant ce temps est 
prise en note par l’évaluateur.  Les sujets ont la consigne de marcher à leur 
vitesse habituelle à l'aide de leurs aides techniques. 
 Afin de quantifier la vitesse de marche (m/s), le test de marche sur 10m 
(10MWT 14) a été utilisé. Pour ce test, le sujet marchait avec l'aide technique 
usuelle à sa vitesse habituelle.  Le temps nécessaire pour couvrir la distance de 
10m était chronométré à trois reprises et la moyenne des essais était utilisée 
dans les analyses.  Une distance de trois mètres avant et après la zone 
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chronométrée a été utilisée afin d’éliminer les périodes d’accélération et de 
décélération. 
 Pour quantifier la mobilité fonctionnelle, le Timed up and go (TUG 151) a été 
choisi. Lors de ce test, le sujet est assis au départ (chaise sans accoudoir); il doit 
se lever, marcher la distance de 3m, puis retourner s'asseoir dans la chaise.  Le 
temps nécessaire pour effectuer cette tâche, à vitesse habituelle, soit entre la 
consigne de se lever et le moment où le sujet est de nouveau assis, est 
chronométré à trois reprises.  De même que pour la vitesse de marche, la 
moyenne de ces essais a été utilisée dans les analyses.  
3.10 Autres données collectées 
En plus des évaluations précédemment décrites, les données suivantes ont été 
collectées : le sexe, le poids, la taille et la date de naissance du participant ;  le 
diagnostic ainsi que le niveau de lésion, la cote motrice ASIA,  la présence de 
syndrome associé (centromédullaire, Brown-Séquard, cône médullaire, queue 
de cheval), la présence d'une lésion traumatique ou non traumatique,  la date 
d'accident de même que la date de la chirurgie, si pertinente.  Les conditions 
associées ou antérieures à la lésion ainsi que les médicaments prescrits ont aussi 
été notés sur le formulaire d'évaluation 
 
3.11 Analyse des données 
Les données recueillies dans le cadre de ce projet de recherche ont été analysées 
à l'aide du logiciel Statistical Package for Social Science pour Windows version 
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13 (SPSS, Chicago, Il).  Des statistiques descriptives ont été effectuées sur les 
évaluations cliniques ainsi que sur les caractéristiques des sujets.  La normalité 
de la distribution a été explorée en utilisant le test de Kolmogorov-Smirnov.  À 
l'exception du test de vitesse de marche sur 10 mètres et le test de marche de 2 
minutes, les données présentaient une distribution anormale.  En conséquence, 
des tests paramétriques et non paramétriques (test de t d'indépendance, test de 
Wilcoxon) ont été choisis pour comparer les personnes paraplégiques aux 
personnes tétraplégiques. Des analyses corrélatives ont été effectuées sur 
l'échantillon.  Les coefficients de Pearson ont été utilisés pour les données 
continues et les coefficients de Spearman pour les autres.  Le seuil de 
signification a été fixé à .05. 
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Abstract 
 
Study designs: Longitudinal and correlational study with repeated measures. 
 
Objectives:  The aim of this study was to test the concurrent validity of the 
Berg Balance Scale (BBS) for a spinal cord injury population. 
 
Participants: 32 individuals with an ASIA D spinal cord injury walking 10m 
independently, with or without walking assistive devices. 
 
Setting: An intensive rehabilitation center in Montréal, Canada. 
 
Methods: Subjects were evaluated on the BBS, the Walking Index for Spinal 
Cord Injury (WISCI II), the Spinal Cord Injury Functional Ambulation 
Inventory (SCI-FAI), the 10-meter walk test (10MWT) and the Timed Up and 
Go (TUG).  Individuals were reassessed during rehabilitation when progressing 
to a device providing less support or to unassisted gait. 
 
Results: All walking tests were highly correlated with the BBS 
(0.714<Rs<0.816, p≤0.01).  A significant ceiling effect was found on the BBS, 
the WISCI and on most subsections of the SCI-FAI.  Assistive devices used for 
walking relate well to the BBS score (Spearman Rho 0.714, p<0.01). 
 
Conclusion: The BBS is an appropriate assessment of standing balance for 
individuals with spinal cord injury. Complementary evaluation with the 
10MWT or the 2MWT is recommended to supplement the ceiling effect on the 
BBS. 
 
Sponsorship: The project was supported by funding from the Ordre 
professionnel de la Physiothérapie du Québec and the Multidisciplinary Team 
on Locomotor Rehabilitation after Spinal Cord Injury and Stroke. J.F. Lemay 
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holds a scholarship from Fonds de la recherche en Santé du Québec (FRSQ) 
and S. Nadeau has a senior scientist salary from FRSQ. The authors wish to 
thank Isabelle Robidoux and Catherine Dansereau for their collaboration 
throughout the project.  
 
Keywords: Spinal cord injury; balance; ambulatory assistive devices; walking 
evaluation; rehabilitation; validity.
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Introduction 
 
Walking is one of the most commonly listed goals by persons with a spinal cord 
injury (SCI) 1.  Far from being unrealistic, statistics show that up to one third of 
all people with a new SCI will recover some walking ability at one year post 
injury 2.  The initial presence of motor function is especially relevant to infer on 
the future ambulatory status.  It has been shown that 80 to 100% of ASIA D 
patients (incomplete lesion with muscles having grade ≥3 below the 
neurological lesion level 3) will recover at least partial walking function a year 
after the initial insult 4.  Therefore, implementing validated outcome measures 
that quantify walking and balance capacities is of primary importance to guide 
rehabilitation of individuals with SCI.  
Various dedicated walking evaluations for the SCI population have been 
developed lately.  The Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II) and 
the Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory (SCI-FAI) are 
designed to portray various features of walking function 5, 6.  However, no 
balance assessment has been validated for this clientele even though this 
dimension is crucial for a comprehensive walking and standing skills 
assessment.   
The Berg Balance Scale (BBS) was originally developed to assess balance 
capacities for geriatric and stroke populations 7.  Easy to implement and 
inexpensive, this assessment possesses satisfactory psychometric properties and 
has been used with a wide repertoire of populations 8-10.  Its universality is such 
that some authors use it as the gold standard for balance in criterion validity 
studies 11, 12.  Consequently, clinicians have applied the BBS for different 
patients with a wide variety of conditions for which it has not been validated, 
such as SCI. 
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It has been suggested in the literature on the BBS that the score obtained may 
be related to some extent to the walking assistive device used in the geriatric 
population 13.  It remains to be established whether this relationship applies to 
the SCI population as well.  If it does, it would add support to the clinicians' 
recommendations on the most appropriate walking assistive devices. 
The aim of this research project, therefore, is to document the concurrent 
validity of the Berg Balance Scale with various walking parameters for a SCI 
population.  Specifically, existing links between the use of mobility aids and the 
BBS score is explored.  Differences between the performance of paraplegic and 
tetraplegic individuals in the various Berg tasks are also investigated.  It is 
hypothesized that balance, as measured by the BBS, would be related to all 
walking outcome measures and be similar among tetraplegic and paraplegic 
individuals.  
Methods 
Subjects and setting 
Thirty-two subjects with SCI were recruited on a volunteer basis from the in-
patient population of the Institut de réadaptation Gingras-Lindsay de Montréal.  
Inclusion criteria were as follows: (1) Adults with SCI ASIA D either of 
traumatic or nontraumatic etiology, (2) ability to walk 10 m independently with 
or without upper extremity assistive devices.  Subjects who had other 
concomitant neurologic conditions in addition to the SCI or who had walking 
difficulties prior to the SCI were excluded from the study.  Ethics approval was 
obtained from the rehabilitation center ethical committee.  The subject's consent 
was obtained after he/she had read and understood the information about the 
research objectives and procedure.   
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Procedure 
An experienced physical therapist conducted the assessment of all subjects in 
the physiotherapy department.  The following evaluations were performed: the 
Berg Balance Scale (BBS 7), the Spinal Cord Injury Functional Ambulation 
Inventory (SCI-FAI 6), the Walking Index for Spinal Cord Injury (WISCI II 5), 
the 10-m walk test (10MWT 14) and the Timed Up and Go (TUG 14).  Most 
evaluations were performed within a single session that lasted approximately 
one hour.  Subjects were allowed to rest 5 min between evaluations as needed.  
If, for time constraints or fatigue, a subject was unable to have all evaluations in 
one session, they were continued the following day.  Subjects were reassessed 
during their hospitalization if they could walk with an assistive device 
providing less support (e.g.: walker to a cane) or if they progressed to 
unassisted gait.  The evaluation process ended when a patient was discharged 
from the facility.  Overall, three subjects were reassessed once.  The following 
data were collected for all subjects: gender, age, height, weight, type and time 
of injury, level of lesion, ASIA motor score and presence of any relevant 
associated conditions. 
Outcome measures 
The BBS is a clinical measure of balance consisting of 14 tasks of progressing 
difficulty 7.  Each task is graded on a 5-point ordinal scale and then summed up, 
for a possible total score ranging from 0 to 56.  Scoring is based on the ability 
to meet certain time or distance requirements and to perform the items without 
assistance.  Subjects wore their usual shoes and braces if necessary during 
testing.  Assessments were conducted without the subjects’ walking assistive 
device. 
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The WISCI II is a walking assessment based on an ordinal scale comprising 21 
levels 5, 15.  This scale represents a gradation of walking performance based on 
the need for physical assistance, braces and walking aids.  The maximal level at 
which a person was able to walk safely was recorded.  The SCI-FAI is an 
assessment of ambulation divided into four sections devoted to the description 
of gait characteristics (walking parameter), use of assistive devices for the 
upper and lower extremity, the functional aspect of ambulation (walking 
mobility) and a 2-min walk test (2MWT) 6.  Subjects were instructed to walk at 
a comfortable walking speed with their usual mobility devices. 
For the 10MWT, subjects were asked to walk at their normal walking speed 
over a distance of 15-m using their usual assistive device 14.  The middle 10-m 
section was timed using a stopwatch.  The task was done three times and the 
resulting speeds obtained were averaged. The TUG is a well-known functional 
walking test 14.  The time needed to perform the task was recorded with a 
stopwatch and averaged over three trials. 
Statistical analysis 
All data were analyzed using SPSS statistical software (version 13.0, Chicago, 
IL).  Descriptive statistics on patient characteristics and clinical outcomes were 
collected first.  Normality of distribution was explored using the Kolmogorov-
Smirnov test.  Except for the 10MWT and the 2MWT, results were considered 
as having a non-normal distribution.  Parametric and non-parametric tests 
(independent t-test, Wilcoxon's rank-sum test) were therefore performed to 
compare the data on the paraplegic and tetraplegic subjects.  Correlations were 
performed on clinical data.  The Pearson product moment correlation was 
computed for the timed and measured walking tests (10MWT, TUG, 2MWT).  
Spearman's rho coefficients were used on data from ordinal scales (BBS, 
WISCI, SCI-FAI).  Statistical significance was accepted at a .05 level.  The 
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relationship between the BBS score and the assistive device was investigated 
with a box plot.  ‘Extreme score’ was defined as a participant's score being 
greater than 3 interquartile ranges from the lower edge of the box.   
Results 
Subjects’ characteristics and clinical outcomes  
Thirty-two subjects (7 women and 25 men) participated in the study and 
completed the clinical evaluation (Tables 1 and 2).  Except for the Lower 
extremity motor score (LEMS) score (p= 0.052), parametric and non-parametric 
tests performed on the sample revealed no significant differences between 
paraplegic and tetraplegic subjects (p>0.05).   
Correlation analyses 
The clinical variables were significantly interrelated with coefficients ranging 
from moderate to high (0.609 < r <0.980; Table 3 and Figure 1).  Balance, as 
assessed by the BBS, correlated significantly well with all the different walking 
aspects evaluated in this study.  Overall, the strongest levels of association were 
observed for the TUG scores (Table 3). 
Assistive devices 
The results showed that subjects with paraplegia and tetraplegia differed 
regarding the relation between their use of assistive devices and the BBS score 
obtained (Figure 2).  For the paraplegia group, walker users (n=3; 20%) had 
BBS scores below 30/56 whereas those in the tetraplegia group (n=5; 29%) had 
a broader range of BBS scores (31 to 55/56).  The use of two walking aids 
(cane, crutches) was restricted to the paraplegia group (BBS range 44-51/56; 
n=4).  Walking with a cane or without any assistive devices was achieved with 
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a BBS score above 50 in the paraplegia group.  It ranges from 39 to 56 in the 
tetraplegia group.  Except for two participants, walking with no assistive device 
(“none” in Figure 2) in the tetraplegia group was seen when the score in the 
BBS was normal (56/56).  
Performance of paraplegic and tetraplegic subjects in individual BBS tasks 
Visual analysis reveals a different pattern between tetraplegic and paraplegic 
individuals on the various Berg items (Figure 3).  In particular, paraplegic 
subjects are more challenged than tetraplegic subjects throughout the various 
tasks.  The mean score tends to decrease across items for paraplegics, indicating 
the progressive difficulty of the BBS, whereas for the tetraplegics, almost all 
subjects are able to execute tasks 1 to 7 (standing feet together) and then items 
8-14, which start to be more challenging, with the highest difficulty 
corresponding to task 14 (standing on one foot). 
Ceiling effect 
A significant ceiling effect was found in the clinical evaluations.  According to 
Mao et al. (2002), a significant ceiling effect is involved when more than 20% 
of subjects reach the maximal score of the scale 16.  Hence a ceiling effect was 
present on the BBS (37.5%), the WISCI II (44.8%), and the different sections 
of the SCI-FAI (parameter: 68.8%, assistive devices: 34.4% and walking 
mobility: 34.4%; Table 4).  The ceiling effect could likewise be observed in 
some scatter plots (Figure 1).  These graphs also reveal that continuous clinical 
variables such as the 10MWT did not present a ceiling effect and thus allow to 
further differentiate subjects with a maximal BBS score. 
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Discussion 
The current study helps us to clarify existing links between balance as assessed 
by the BBS and different aspects of walking function.  In light of our findings, 
the BBS seems an appropriate evaluation of balance for people with SCI, as 
demonstrated by its strong association with the various clinical walking 
evaluations used in this research project.  Thus a better standing balance is 
closely connected to a more normal gait pattern, a higher walking speed, a 
lesser use of supervision or physical assistance and, therefore, a more functional 
walking status.  In particular, the BBS is associated with walking assessments 
specific to SCI, such as the WISCI and the SCI-FAI.  Other researchers also 
reported a strong association between the WISCI, the 10MWT and the BBS 17, 
18
.  Consequently, these results tend to support the use of the BBS as a valid 
clinical assessment for this population.  
The high correlation between the use of walking assistive devices and the BBS 
has its relevance.  Our results tend to support the clinical intuition that an 
impaired balance status translates into a greater reliance on walking equipment.  
The use of a walker, crutches or a cane expands the base of support when 
standing 19.  The center of gravity and the center of pressure are more easily 
kept within the base during gait, turning and stopping tasks, thereby improving 
the stability of the person with balance impairment.  The BBS seems a 
promising tool to help determine the most appropriate assistive device for a 
person.  Indeed, Berg and al. has shown that the BBS was efficient to 
discriminate between subjects according to their use of each type of assistive 
devices 13.  In our study, walker users tend to have a lower BBS score on 
average than cane users, mainly if they have paraplegia.  Subjects who could 
walk without any assistive devices tend to have a BBS score near maximal 
value.  Moreover, the BBS score is related to walking without any physical 
assistance or supervision.  In our sample, a minimal Berg score of 31/56 for 
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tetraplegic subjects and 17/56 for paraplegic subjects was required to achieve 
this level. Such a difference might be explained by the relative upper and lower 
extremity muscle strengths.  As opposed to paraplegics, tetraplegic subjects 
need a higher level of lower-extremity motor function to walk independently, 
since compensation by weight-bearing on their upper extremities is limited due 
to weakness. This observation is supported by a significantly higher mean 
LEMS score for tetraplegic walker users as compare to paraplegic walker users 
(Wilcoxon test, p=.024).  Likewise, Waters et al. (1993) have shown that 
persons with incomplete tetraplegia having various degrees of upper-extremity 
paralysis are often less capable of using upper-extremity assistive devices than 
individuals with incomplete paraplegia having normal upper-extremity 
functions 20.  Our study also demonstrates that tetraplegic subjects using a 
walker have a greater range of Berg scores compared to paraplegics.  Since 
tetraplegic subjects have impairments involving the upper and lower 
extremities, a walker may constitute the best choice for individuals with 
different balance abilities and hand function.  A walker may also be used to 
compensate for the presence of spasticity interfering with lower limb function.  
Although this aspect was not formally evaluated in this project, previous 
research has shown that spasticity might be related to walking outcome 17.  
To our knowledge, this is the first report to relate walking assistive devices to a 
clinical balance assessment for an SCI population.  However, because of the 
limited sample size, caution must be exerciced before using these results when 
selecting an assistive device or determining the need of physical assistance.  
Moreover, the range of Berg scores specific to a particular assistive device 
tends to overlap those of other devices.  Thus, making a clear decision based 
only on those scores is sometimes inappropriate.  Furthermore, since all 
recruited subjects had ASIA D type of lesion, inferences cannot be made on 
subjects with other types of lesion.  In fact some paraplegic subjects with a 
complete injury can walk with appropriate assistive devices despite limited 
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standing balance and, hence, a low BBS score.  Nonetheless, we believe that, 
provided these limitations are taken into account, our results may be used to 
help analyze and support clinical decisions about the use of assistive devices 
and walking independence. 
 
Although no significant difference was found on the Berg score between 
paraplegic and tetraplegic subjects, a closer look at individual tasks reveal 
differences between their mean performances.  Whereas most tetraplegic 
participants could handle adequately the first seven tasks before showing any 
difficulty, most paraplegic subjects had difficulty across a majority of the 14 
items (Figure 3).  This finding could also be attributed to the lower-extremity 
strength since the paraplegic individuals in our sample tend to have a lower 
LEMS than tetraplegic individuals (Table 1).    
The presence of a ceiling effect was found in many of the evaluations used in 
this study.  Ceiling effects limit the usefulness of an evaluation since 
comparison among better-functioning subjects may not be possible 16.  The 
BBS and the WISCI present such an effect, as reported elsewhere 9, 16, 21.  
However, since all subjects who had a maximal score on the BBS could walk 
independently and without any assistive device, it remains clinically useful to 
infer on the need of assistive devices or physical assistance.  It is worth noting 
that a significant number of subjects with a maximal score on the Berg scale or 
the WISCI had a walking speed below normal or functional value 22, 23.  Thus, 
the maximal score on these two instruments is not necessarily indicative of the 
normal walking function.  A timed or measured walking evaluation, such as the 
10MWT, would therefore be a useful adjunct to these evaluations in order to 
further characterize higher-functioning individuals.  No known study has 
reported a ceiling effect on the SCI-FAI.  The gait parameter section is 
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particularly prone to this effect.  A revision of this scale would be beneficial in 
order to improve its usefulness in the clinical setting.   
In conclusion, we recommend using the Berg scale with incomplete SCI in 
order to assess the balance ability of these individuals.  Future studies should 
compare this evaluation to laboratory measures of balance to further 
substantiate its validity.  
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Table 1: Subject characteristics (n=32) 
 
Variables Mean SD Range 
Age (years)* 47.9 12.8 20-75 
Weight  (kg) 78.5 20.1 42-130 
Height (cm)* 173 9.2 152-188 
Time post lesion (days) 77.2 44.3 28-214 
LEMS (/50)*† 42.2 5.8 29-50 
      paraplegia (n=15) 40.2 6.1 29-50 
      tetraplegia (n=17) 44.2 4.8 37-50 
 
Variables n 
Sex (M/F) 25/7 
Neurological level (paraplegia/tetraplegia) 15/17 
Level of injury (cervical/thoracic/lumbar) 17/10/5 
Type of injury (traumatic/non traumatic) 21/11 
Surgery (Y/N) 27/5 
LEMS: lower extremity motor score.  
*Normal distribution (Kolmogorov-Smironov test (p>0.05).  
† Significant difference between paraplegic and tetraplegic individuals (Wilcoxon's rank-sum 
test) 
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Table 2: Descriptive statistics of clinical variables (n=32) 
BBS: Berg Balance Scale; SCI-FAI: Spinal Cord Injury Functional Ambulation Inventory; 
2MWT: Two-minute walk test; WISCI II: Walking Index for Spinal Cord Injury (version II); 
10MWT: 10 meter walk test; TUG: Timed up and go.  *Independent t-tests or Wilcoxon's rank-
sum test showed no significant difference between paraplegics and tetraplegics on these 
different scales. 
Variables* Mean SD Range 
BBS (/56) 47.9 10.7 17-56 
      Paraplegia (n=15) 44.8 13.0 17-56 
      Tetraplegia (n=17) 50.7 7.5 31-56 
SCI-FAI parameter (/20)  18.5 3.3 7-20 
      Paraplegia 17.8 4.5 7-20 
      Tetraplegia 19.0 1.8 14-20 
SCI-FAI assistive devices (/14)  11.4 2.7 7-14 
      Paraplegia 11.1 2.4 7-14 
      Tetraplegia 11.8 3.0 7-14 
SCI-FAI mobility (/5) 3.7 1.2 2-5 
      Paraplegia 3.4 1.2 2-5 
      Tetraplegia 4 1.1 2-5 
2MWT (m) 109.3 48.6 11-214 
      Paraplegia 101.3 50.0 11-212 
      Tetraplegia 115.9 48.0 43-214 
WISCI II (/20) 17.0 3.9 6-20 
     Paraplegia 16.5 4.2 6-20 
     Tetraplegia 17.4 3.7 9-20 
10MWT (m/s) 0.81 0.34 0.08-1.43 
     Paraplegia 0.73 0.32 0.08-1.35 
     Tetraplegia 0.87 0.34 0.34-1.43 
TUG (s) 17.0 18.7 6.4-111.3 
     Paraplegia 19.7 25.9 6.4-111.3 
     Tetraplegia 14.6 8.8 6.5-36.7 
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Table 3: Correlation matrix of the clinical assessments 
 
 SCI-FAI 
parameter 
SCI-FAI 
assistive 
devices 
SCI-FAI 
mobility 
2MWT WISCI II 10MWT TUG 
BBS 0.747** 0.714** 0.740** 0.781** 0.816** 0.792** -0.815** 
SCI-FAI 
parameter 
 0.609** 0.716** 0.805** 0.761** 0.777** -0.761** 
SCI-FAI 
assistive devices 
  0.690** 0.740** 0.980** 0.788** -0.802** 
SCI-FAI 
mobility 
   0.688** 0.630** 0.756** -0.724** 
2MWT     0.749** †0.932** †-0.623** 
WISCI II      0.795** -0.799** 
10MWT       †-0.646** 
†Pearson product moment correlation; other coefficients are Spearman’s’ rho 
**Significant at p< 0.01 
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Table 4: Number and Percentage of patients reaching the maximal score on the 
clinical assessments  
 
Evaluations Score n % 
BBS 56/56 12 37.5% 
WISCI 20/20 14 44.8% 
SCI-FAI (parameter) 20/20 22 68.8% 
SCI-FAI (assistive 
devices) 
14/14 11 34.4% 
SCI-FAI (walking 
mobility) 
5/5 11 34.4% 
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Illustration Captions 
 
Figure 1: Graphics of correlation between Berg Balance Scale and A) WISCI; 
B) Assistive devices (SCI-FAI); C) 10MWT; D) Walking parameter (SCI-FAI). 
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Figure 2:  Boxplots of the BBS scores and use of assistive devices (n=32) 
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Figure 3: Mean score for each 14 tasks of the BBS 
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CHAPITRE 4  
RÉSULTATS COMPLÉMENTAIRES 
 
Ce chapitre présente les données relatives au Balance Master ainsi que leurs 
associations avec les autres données de l'étude, soit les scores de l’échelle de 
Berg et les variables liées à l’ambulation fonctionnelle. 
4.1 Données descriptives sur le Balance Master: 
Le tableau V montre les données descriptives de tous les participants regroupés 
ainsi que celles spécifiques aux personnes paraplégiques et tétraplégiques pour 
les différents tests effectués sur le Balance Master.  Une très grande variabilité 
est observée pour la plupart des paramètres tels qu'illustrés par les écarts-types 
rapportés dans le tableau V.  Les personnes paraplégiques semblent notamment 
avoir des performances plus variables que les personnes tétraplégiques lors des 
épreuves statiques yeux ouverts et fermés.  Une différence est également 
présente entre la moyenne obtenue sur le test statique yeux ouverts et celle 
obtenue yeux fermés, avec une aire d'oscillation plus grande lorsque les yeux 
sont fermés.  Le test de Kolmogorov-Smirnov révèle que la majorité des 
variables sont anormalement distribuées exception faite des tests dynamiques 
en antéropostérieur en 3 secondes et en médiolatéral en 2 et 1 seconde.  Les 
tests de t ou de Wilcoxon réalisés sur les différentes épreuves du Balance 
Master ne permettent pas de distinguer de façon significative les performances 
des personnes paraplégiques de celles des personnes tétraplégiques. 
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Tableau V:     Données descriptives pour les divers tests du 
Balance Master 
Test Variable  N Moyenne* Écart-type* Écart* 
Amplitudes yeux ouverts  32 0.24 0.34 0.04-1.96 
     Paraplégie  15 0.30 0.49 0.04-1.96 
     Tétraplégie  17 0.17 0.12 0.06-0.49 
Amplitudes yeux fermés  29 0.89 0.78 0.07-2.82 
     Paraplégie  13 1.13 1.03 0.07-2.82 S
ta
tiq
u
e 
     Tétraplégie  16 0.70 0.44 0.21-1.70 
Durée de l'épreuve (s)  31 4.87 1.58 2.53-8.0 
     Paraplégie  14 4.63 1.59 2.7-8.0 
     Tétraplégie  17 5.07 1.59 2.53-8.0 
Déviation du trajet (% LOS)  31 288.9 112.6 133.9-575 
     Paraplégie  14 276.9 110.5 133.9-502.1 
     Tétraplégie  17 298.8 116.7 173.8-575 
Erreur de distance (%LOS) 31 -12.9 13.0 -71.3-0.36 
     Paraplégie  15 -15.1 17.0 -71.3-0.36 Li
m
ite
s 
de
 
st
a
bi
lit
é 
     Tétraplégie  17 -11.1 8.7 -38.0- -3.3 
Médiolatéral 3 sec. (% d'erreur)  30 9.1 7.2 0.22-25.8 
     Paraplégie  14 9.0 7.2 0.22-25.8 
     Tétraplégie  16 9.1 7.5 1.3-23.9 
Médiolatéral 2 sec. (% d'erreur)  30 8.9 6.6 0.6-25.5 
     Paraplégie  14 9.3 7.6 0.6-25.5 
     Tétraplégie  16 8.4 5.8 0.71-19.6 
Médiolatéral 1 sec. (% d'erreur)  25 9.8 7.8 0.2-26 
     Paraplégie  13 10.6 7.9 0.99-25.8 
     Tétraplégie  12 9.1 8.0 0.2-26 
Antéropostérieur 3 sec (% d'erreur)  30 14.8 9.9 0.06-34.8 
     Paraplégie  13 15.9 9.3 3.4-30.6 
     Tétraplégie  17 13.9 10.4 0.06-34.8 
Antéropostérieur 2 sec (% d'erreur)  30 10.8 10.1 0.21-31.6 
     Paraplégie  13 8.6 10.9 0.21-28.4 
     Tétraplégie  17 12.4 9.6 0.61-31.6 
Antéropostérieur 1 sec (% d'erreur)  25 12.1 9.0 1.2-31.5 
     Paraplégie  10 10.1 6.5 2.3-19.3 
D
yn
a
m
iq
u
e 
     Tétraplégie  15 13.4 10.3 1.2-31.5 
*Le test de t ou test de Wilcoxon ne rapporte aucune différence significative 
entre les personnes paraplégiques ou tétraplégiques 
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4.2 Associations entre les résultats aux tests du Balance Master 
et les évaluations cliniques: 
4.2.1 Corrélations avec l'échelle de Berg 
Le tableau VI rapporte les coefficients de corrélations de Spearman et le niveau 
de signification entre les scores à l'échelle de Berg et ceux aux divers tests du 
Balance Master.  Les scores à l'échelle de Berg sont corrélés significativement 
avec tous les tests statiques, une portion des tests dynamiques en 
antéropostérieur et le test des limites de stabilité (-0.414<Rs<-0.752).  Ainsi, 
lors du test des limites de stabilité, une personne ayant un meilleur équilibre, tel 
qu'indiqué par un score Berg élevé, atteindra les cibles plus rapidement et plus 
directement qu'une personne possédant un équilibre limité.  De même un score 
d'équilibre élevé sur le Berg tend à être associé à une réduction dans l'amplitude 
des oscillations produites lors des épreuves statiques.  Enfin les personnes 
possédant un meilleur équilibre tel qu'indiqué par le score Berg se sont 
montrées plus précises dans l'atteinte des cibles en antérieur et en postérieur 
lors des tests dynamiques que celles ayant un équilibre plus atteint.  Les 
coefficients de corrélations sont généralement supérieurs pour ce dernier test.  
Le niveau d’association entre les tests dynamiques en médiolatéral et les scores 
au Berg est non significatif (Rs < -0.33 ; p>0.05). Les graphiques des 
corrélations démontrent un effet plafond sur l'échelle de Berg (Figure 9). 
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Tableau VI:     Corrélations de Spearman entre les scores à 
l'échelle de Berg et les résultats au Balance Master 
Balance Master Échelle de Berg 
Yeux ouverts -0.414* Épreuves statiques 
Yeux fermés -0.444* 
Durée de l'épreuve   -0.752** 
Déviation du trajet   -0.463** Limites de stabilité 
Erreur de distance    0.682** 
Médiolatéral 3 sec.             -0.042 
Médiolatéral 2 sec. 0.058 
Médiolatéral 1 sec.             -0.33 
Antéropostérieur 3 sec.   -0.524** 
Antéropostérieur 2 sec.             -0.107 
Épreuves dynamiques 
Antéropostérieur 1 sec.    -0.590** 
*Corrélation significative à p<0.05 
**Corrélation significative à p<0.01 
 
Figure 9:     Corrélations entre l'échelle de Berg et les tests du 
Balance Master 
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4.2.2 Corrélations avec la vitesse de marche 
Le tableau VII montre les corrélations entre la vitesse de marche et les résultats 
aux tests du Balance Master (coefficient de corrélation de Pearson).  Tout 
comme pour l'échelle de Berg, la vitesse de marche présente une association 
significative, surtout avec le test des limites de stabilité, les épreuves statiques 
ainsi que la majorité des épreuves dynamiques antéropostérieures.  En somme, 
une vitesse de marche plus rapide est donc associée à une moins grande 
amplitude de déplacement du centre de gravité lors des épreuves statiques, à 
une plus grande précision et rapidité lors du test des limites de stabilité et à une 
réduction des erreurs lors du test dynamique antéropostérieur.  Les corrélations 
avec les épreuves dynamiques en médiolatéral sont faibles et non significatives.  
Les coefficients de corrélation sont légèrement plus élevés entre les épreuves 
statiques du Balance Master et la vitesse de marche qu'avec l'échelle de Berg.  
Autrement, les corrélations produites et leur niveau de signification sont 
similaires entre ces deux évaluations cliniques.  Contrairement à l'échelle de 
Berg, l’observation des données ne révèle pas d’effet plafond pour la variable 
vitesse de marche (Figure 10). 
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Tableau VII:     Corrélations de Pearson entre la vitesse 
naturelle de marche et les résultats au Balance Master 
Balance Master Vitesse de marche 
Yeux ouverts   -0.488** Épreuves statiques 
Yeux fermés -0.470* 
Durée de l'épreuve   -0.700** 
Déviation du trajet   -0.474** Limites de stabilité 
Erreur de distance -0.416* 
Médiolatéral 3 sec.           -0.113 
Médiolatéral 2 sec.           -0.001 
Médiolatéral 1 sec.           -0.319 
Antéropostérieur 3 sec.   -0.463** 
Antéropostérieur 2 sec.           -0.329 
Épreuves dynamiques 
Antéropostérieur 1 sec. -0.415* 
*Corrélation significative à p=0.05 
**Corrélation significative à p=0.01 
 
Figure 10:     Corrélations entre la vitesse naturelle de marche et 
le Balance Master 
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CHAPITRE 5  
DISCUSSION 
 
Après avoir rappelé les principaux objectifs et les hypothèses de l’étude, ce 
chapitre reprendra certains éléments de la discussion contenue dans l'article afin 
de les relier aux hypothèses du mémoire et aux résultats complémentaires du 
Balance Master. Une certaine emphase sera mise sur la portée clinique des 
résultats. Finalement les limites de l’étude seront abordées et des suggestions 
pour des études futures seront émises.  
5.1 Rappel des objectifs, hypothèses et contexte de l’étude 
Tel que rapporté dans la problématique, l'objectif général de ce projet était 
d'étudier l'équilibre debout des personnes blessées médullaires possédant une 
capacité ambulatoire et de mettre ces observations en relation avec les autres 
données cliniques incluant l'aide technique utilisée.  Plus spécifiquement, 
l'étude visait à documenter la validité concomitante de l'échelle d'équilibre de 
Berg en comparant cet outil à des évaluations cliniques de la marche et de 
l'équilibre.  Les liens entre la performance à la marche (vitesse, distance, 
autonomie) et les résultats aux divers tests d'équilibre, l'aide technique utilisée 
ainsi que le type et la sévérité de la lésion ont également été explorés. 
L'hypothèse retenue était à l'effet que l'échelle de Berg était une évaluation 
valide de l'équilibre debout chez la population blessée médullaire de par son 
étroite association aux diverses évaluations cliniques de la marche et de 
l'équilibre.  De plus, il était supposé que le score Berg allait indiquer l'aide 
technique à favoriser pour l'ambulation. 
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L'étude s'inscrit dans un contexte où l'équilibre debout de la population blessée 
médullaire n'a jusqu'à présent pas fait l'objet spécifique de publication: aucune 
évaluation de l'équilibre debout n'a été validée pour cette clientèle.  L'étude 
réalisée vient donc soutenir la réflexion sur le sujet.  Quant à l'échelle de Berg, 
elle a été sélectionnée tant pour ses qualités métrologiques convenables auprès 
d'une variété de clientèles que pour sa présence courante en clinique découlant 
de sa facilité d'utilisation.  Cette échelle clinique comporte 14 épreuves 
fonctionnelles évaluées sur une échelle ordinale à 5 niveaux (0 à 4), ce qui 
génère un score total sur 56.  
5.2 Groupe de sujets à l’étude  
Le groupe de sujets évalués correspond généralement bien à la population 
blessée médullaire.  En effet, de façon semblable aux études précédentes [1,2], 
notre échantillon comportait une majorité d'hommes (25 vs 7 femmes) [5,6], 
une proportion équivalente de paraplégie et de tétraplégie (15 vs 17) ainsi 
qu'une majorité de lésion traumatique par rapport aux lésions non-traumatiques 
(21 vs 11) [4-6].  De plus, le groupe de participants avaient une moyenne d’âge 
23, 147, 166
, une force aux membres inférieurs (score ASIA moteur) 23, 166 et un 
résultat au WISCI 23 comparables aux sujets des études antérieures.  
En ce qui a trait à la vitesse de marche et au score Berg, ils étaient plus élevés 
que ceux rapportés dans d'autres études 7, 23, 24. Cette observation peut en partie 
être expliquée par la sévérité de la lésion. Contrairement aux études 
précédentes, notre échantillon était seulement constitué d'individus ayant une 
lésion de type ASIA D.  La présence de personnes ayant des lésions partielles 
ASIA C aurait probablement abaissé la performance moyenne vers des valeurs 
plus près de celles rapportées dans les études consultées. 
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5.3 Validité de l’échelle de Berg pour les personnes blessées 
médullaires  
5.3.1 Niveau d'association entre les résultats à l'échelle de Berg et 
les évaluations cliniques de la marche: 
Tel que rapporté dans l'article présenté dans la section résultats, le score total de 
cette échelle s’est avéré fortement corrélé aux diverses évaluations cliniques de 
la marche (Rs ≥ 0.714). Ainsi une personne se déplaçant avec une aide 
technique ou à une vitesse réduite obtient généralement un score au Berg moins 
élevé qu'une personne autonome marchant à vitesse normale.  Certains de nos 
résultats répliquent les niveaux d’association rapportés dans des études 
antérieures entre le score à l'échelle de Berg et la vitesse de marche sur 10m 23, 
28
, le TUG 23, 26, 29, 38, 151 et le WISCI 23, 24.  En somme, ces associations appuient 
l’utilisation de l'échelle de Berg pour évaluer l'équilibre debout chez la 
population blessée médullaire. L'échelle de Berg est déjà validée en 
réadaptation auprès de diverses clientèles présentant des pathologies d'origine 
neurologique 17, 27, 29, 31.  L’étude actuelle permet d’inclure la lésion médullaire 
à cette suite de pathologies. Elle fournit d’autres bases scientifiques à son 
utilisation en clinique.  
La littérature indique qu'un score de 45/56 sur l'échelle de Berg constituerait 
une frontière de l'autonomie à la marche et serait relativement spécifique au 
risque de chute pour les personnes âgées ou celles victimes d'un accident 
vasculaire cérébral 25, 105, 115.  Dans notre étude, le seuil d'autonomie à la marche 
des blessés médullaires est inférieur à 45/56 puisque 28% des participants, 
capable de marcher de façon autonome et sécuritaire, avait un score sous ce 
niveau.  Plus précisément, cinq personnes paraplégiques obtiennent un score 
inférieur à ce seuil, dont quatre avec un score sous 30/56.  Le score le plus bas 
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recensé chez cette catégorie du groupe de sujets était de 17/56.  Par ailleurs, 
quatre personnes tétraplégiques ont un score inférieur à 45/56 et le score le plus 
faible est 31/56.  Le seuil d'autonomie à la marche pour l'ensemble des blessés 
médullaires est donc inférieur à celui de la clientèle gériatrique et les personnes 
paraplégiques atteignent une autonomie à la marche avec un score au Berg 
moins élevé que les personnes tétraplégiques. 
Trois éléments pourraient d'expliquer ces observations.  La moyenne d'âge de 
notre groupe de sujets est inférieure à celle des clientèles gériatriques et AVC 
(48 ans dans notre étude vs 71 ans dans l’étude de Berg et al.1992).  Pour un 
même niveau d'équilibre, de par sa capacité supérieure d'adaptation aux 
incapacités présentes, un individu plus jeune est potentiellement plus apte à 
atteindre l'autonomie à la marche qu'une personne âgée.  La fonction résiduelle 
aux membres supérieurs pourrait expliquer la différence entre les personnes 
paraplégiques et tétraplégiques. En effet, chez les personnes tétraplégiques, 
l’atteinte des membres supérieurs peut limiter l’utilisation d’aide à la marche, 
ces individus ayant donc besoin d’un meilleur équilibre debout pour être 
autonome à la marche.  Enfin, contrairement à la clientèle gériatrique plusieurs 
personnes blessées médullaires évaluées lors de ce projet utilisaient des 
orthèses courtes aux membres inférieurs ce qui a pu contribuer à stabiliser 
l'équilibre debout. 
Un autre résultat intéressant de la présente étude est le fait que l'échelle de Berg 
peut permettre de distinguer les personnes paraplégiques des tétraplégiques.  En 
effet, une analyse des scores aux divers items du Berg montre un profil 
différent pour les deux groupes.  La moyenne de chaque épreuve du Berg 
diminue successivement chez les personnes tétraplégiques, ce qui reflète la 
difficulté progressive des épreuves.  Pour les personnes paraplégiques, le profil 
diverge sensiblement : certains sujets éprouvent des difficultés à réaliser 
adéquatement les premières épreuves alors qu’ils peuvent exécuter les épreuves 
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plus difficiles. De plus, la variabilité au score total est plus grande chez le 
groupe de paraplégiques (ÉT= 13,0 vs 7,5).  Ces différences de performance 
suggèrent que les personnes paraplégiques et tétraplégiques pourraient présenter 
des troubles d'équilibre distincts.   
Malgré son intérêt clinique, l'échelle de Berg comporte quelques lacunes. Un 
effet plafond est observé tant avec les mesures chronométrées telles que la 
vitesse de marche qu'avec certaines épreuves du Balance Master comme le test 
des limites de stabilité.  Cet effet est rapporté à plusieurs reprises dans la 
littérature et se confirme donc également pour la population blessée médullaire 
paraplégique ou tétraplégique 20, 31.  En outre, une proportion importante des 
sujets possédant un score maximal sur l'échelle de Berg ne se déplace pas à une 
vitesse de marche normale ni même fonctionnelle selon des critères reconnus 
167, 168
.  Ainsi un résultat de 56/56 sur cette échelle ne signifie pas pour autant 
que la fonction ambulatoire soit adéquate.  Il est probable qu’une note parfaite 
sur cette échelle ne soit pas révélatrice d’un équilibre normal. Il conviendrait 
donc de valider des tâches d'équilibre avancé auprès de cette clientèle afin 
d'évaluer pleinement les habilités des individus possédant une récupération 
supérieure et de suivre leur progression dans le temps. Ceci serait primordial 
surtout dans un contexte où les personnes sont généralement de jeunes adultes 
qui souhaitent reprendre la pratique de loisirs et de sports qui exigent beaucoup 
plus en terme d'équilibre que ce qu'évalue l'échelle de Berg.  
Le Community Balance and Mobility Scale pourrait s'avérer un ajout 
intéressant puisque cet outil comporte plusieurs tâches d'équilibre plus difficiles 
que celles du Berg 16. En outre, il présente l'avantage d'avoir été développé pour 
une population également jeune, soit les traumatisés crâniens, ce qui la rend 
attrayante pour les personnes blessées médullaires.  De même, le Walking On 
Floor Eyes Closed (WOFEC) et son équivalent yeux ouverts sont également 
utilisés en clinique pour évaluer l'équilibre de haut niveau 169.  Cette évaluation 
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comptabilisant le nombre de pas subséquent effectué en tandem constitue une 
épreuve d'équilibre avancé facile à réaliser en clinique et qui, selon ses 
concepteurs, permet de distinguer les personnes normales de celles présentant 
des atteintes neurologiques. 
5.3.2 Niveau d'association entre les résultats à l'échelle de Berg et au 
Balance Master: 
Le score obtenu sur l'échelle de Berg est associé significativement avec certains 
tests effectués sur le Balance Master. Les associations sont généralement 
élevées avec le test des limites de stabilité, modérément élevées avec les 
épreuves statiques et le test dynamique en antéropostérieur alors qu'elles sont 
équivoques avec les tests dynamiques en médiolatéral.  Ces niveaux 
d'associations doivent toutefois être nuancés. En effet, l'analyse visuelle des 
graphiques produits pour les tests statiques et dynamiques révèle que même si 
certaines relations sont significatives, la dispersion des points limite toute 
conclusion définitive quant à une relation véritable sur ces tests.  En outre, les 
coefficients générés pour ces épreuves expliquent moins de 35% de la variance.  
Seuls le temps d'exécution et l'erreur de distance du test des limites de stabilité 
se distinguent, permettant d'expliquer de 47 à 57% de la variance entre les 
sujets. 
Bien que les corrélations soient de même niveau, les résultats de la présente 
études diffèrent légèrement de ceux obtenus auprès de la clientèle AVC par 
Liston et al.. entre l'échelle de Berg et le Balance Master 28.  Ces auteurs notent 
des relations faibles et non significatives entre l'échelle de Berg et les épreuves 
statiques (-0.387<Rs<-0.104) et des relations plus fortes et significatives avec le 
test des limites de stabilité (-0.605<Rs>-0.554) et les épreuves dynamiques (-
0.672<Rs<-0.477). Ce dernier résultat diffère largement de ceux de notre étude. 
Ceci pourrait s’expliquer par les divergences des qualités métrologiques des 
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épreuves du Balance Master.  Le test des limites de stabilité apparaît comme 
étant l'épreuve possédant les meilleures qualités métrologiques 28, 31, 119, 123, 125-
127
.  Les épreuves statiques possèdent également une fidélité et une validité 
ambigües 28, 31, 117, 119.  Quant aux tests dynamiques antéropostérieur et 
médiolatéral, ils possèdent les qualités métrologiques les plus pauvres, tant au 
niveau de la fidélité que de la validité 28, 31, 117, 120.  Selon Brouwer et al., ces 
lacunes s’expliqueraient par le fait qu'il s'agit d'un test sous-maximal 117.  En 
effet, l'épreuve demande un déplacement dans le plan sagittal ou frontal entre 
deux bornes situées à 50% des limites de stabilité théoriques de la personne.  
Toujours selon ces auteurs, cette méthode serait moins robuste qu'en tentant 
d'évaluer la capacité maximale de la personne 117.  Malgré les changements 
apportés aux paramètres évalués lors d'une nouvelle version du logiciel pour les 
tests dynamiques, aucune publication n'est venue depuis valider une 
amélioration des qualités métrologiques de ce test. 
La distinction entre la performance des personnes paraplégiques et celles des 
personnes tétraplégiques à partir des tests effectués sur le Balance Master est 
moins tangible qu'avec l'échelle de Berg.  En effet, aucune différence 
significative n'est identifiée entre les scores des personnes paraplégiques et 
tétraplégiques aux divers tests.  Cependant les écarts-types produits lors des 
tests statiques yeux ouverts et fermés montrent que la performance des 
personnes paraplégiques est plus variable que celles des personnes 
tétraplégiques lors de ces épreuves.  Ceci pourrait être simplement attribuable 
au fait que l'échantillon de personnes paraplégiques couvre une gamme plus 
grande d'incapacités à l'équilibre que les personnes tétraplégiques, comme le 
suggère l'écart entre le plus bas et le plus haut score du Berg des personnes 
paraplégiques (17 à 56/56) comparer à celui des personnes tétraplégiques (31-
56/56).  En outre la force musculaire aux membres inférieurs, tel qu'évaluée par 
le LEMS, indique que les personnes paraplégiques étaient significativement 
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plus faibles à ce niveau que les personnes tétraplégiques, ce qui a pu contribuer 
aux écarts de performance observés dans ces tests. 
Le Balance Master semble évaluer une autre dimension de l'équilibre que 
l'échelle de Berg.  Le premier s'attarde surtout aux paramètres des centres de 
gravité et de pression en relation avec les limites de stabilité imposées 
particulièrement par la dimension de la base de support.  Il renseigne 
l'utilisateur sur les stratégies déployées par un individu pour se rééquilibrer et 
permet de détecter les aspects fautifs de celles-ci (ex.: temps de réaction trop 
long, excursion maximale réduite, contrôle de la direction déficient).  Par 
ailleurs, l'échelle de Berg néglige ces paramètres au profit de l'évaluation de la 
capacité à maintenir une posture ou à effectuer une activité fonctionnelle faisant 
appel à l'équilibre.  Ainsi un bilan se constitue à partir des positions et activités 
convenables et celles potentiellement risquées.  Des recommandations précises 
peuvent alors être proposées à la personne évaluée.  Malgré ces approches 
différentes dans l'évaluation de l'équilibre, la littérature atteste la validité de ces 
deux méthodes, les échelles cliniques telles que le Berg faisant souvent office 
de mesure étalon et certains tests du Balance Master pouvant discriminer les 
individus présentant des problèmes d'équilibre des individus en santé 89, 126. 
Notre étude supporte ce constat.  
En somme, notre hypothèse de départ qui stipulait que le score obtenu sur 
l'échelle de Berg allait être associé aux résultats des diverses évaluations 
effectuées, est partiellement vérifiée.  Alors que cette relation s'établit 
pleinement avec toutes les évaluations cliniques de la marche et le test de 
limites de stabilité du Balance Master, elle est absente ou discutable pour les 
tests aux propriétés équivoques provenant de cet appareil. 
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5.4 Valeur prédictive du score de Berg pour les aides à la 
marche 
Le second objectif était d'explorer les liens pouvant exister entre le score Berg 
obtenu et l'aide technique à la marche utilisée. La littérature disponible suggère 
une association entre la catégorie de l’aide technique et le score Berg 25, 26.  
Ainsi, Berg et al. rapportent que les scores de 0 à 20, de 21 à 40 et de 41 à 56 
correspondent sommairement à la dépendance complète au fauteuil roulant, à la 
marche avec assistance et à la marche de façon indépendante chez les personnes 
âgées 25.  Dans une publication subséquente, ces même auteurs indiquent en 
outre que la moyenne des scores sur l'échelle de Berg est significativement 
différente entre les utilisateurs de marchette et de canne, toujours chez les 
personnes âgées 26.  Tel qu'indiqué dans l'article de ce mémoire,  il semble que 
cette observation puisse être étendue à la population blessée médullaire.  En 
effet, les résultats ont montré que les utilisateurs de marchette ont généralement 
des scores Berg inférieurs à ceux utilisant une canne qui eux-mêmes ont des 
scores inférieurs à la plupart des personnes déambulant habituellement sans 
aides techniques. Cependant des chevauchements existent entre les diverses 
catégories d'aides techniques, ce qui limite en partie les inférences pouvant être 
faites sur l'aide technique à privilégier à partir du seul score Berg.   
L'utilisation de chaque aide technique en fonction du score Berg obtenu diverge 
selon que la personne soit atteinte d'une paraplégie ou d'une tétraplégie.  En 
effet, dans notre échantillon il est apparent que seules les personnes 
paraplégiques utilisent deux cannes ou béquilles.  De même, la marchette est 
parfois utilisée par des personnes ayant une atteinte moins importante de 
l'équilibre.  Certains tétraplégiques utilisateurs de marchette possèdent un score 
Berg près du maximum (52 à 55/56) alors que les personnes paraplégiques de 
notre échantillon cessent d'utiliser la marchette à un score Berg beaucoup plus 
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bas (29/56).  Ces différences peuvent s'expliquer par les incapacités plus 
importantes des personnes tétraplégiques, surtout en ce qui concerne les 
membres supérieurs, ce qui peut mener à un besoin accru de sécurité lors de 
l'ambulation.   
Somme toute, l'étendu des scores possibles sur l'échelle de Berg couvre bien la 
progression dans l'utilisation des aides techniques à la marche, allant de 
l'utilisation d'une marchette à la marche autonome sans aides techniques.  En 
effet, 88% des individus nécessitant une aide technique pour marcher 
obtiennent un score inférieur au maximum sur l'échelle de Berg.  Compte tenu 
de tout ce qui a été mentionné précédemment, l'hypothèse de départ voulant 
qu'on puisse identifier l'aide technique la plus optimale en fonction du score 
obtenu sur l'échelle de Berg se vérifie donc partiellement.  
5.5 Limites de l’étude et projets de recherche futurs 
L'étude effectuée comporte certaines limites. D’abord, l’étude n'inclut que des 
personnes blessées médullaires avec lésion incomplète ASIA D.  La 
généralisation des résultats à des patients ayant d’autres types de lésion est donc 
impossible.  Bien que la plupart des personnes blessées médullaires possédant 
des capacités ambulatoires ait une lésion motrice incomplète, on retrouve 
également des personnes paraplégiques avec des lésions complètes motrices 
(ASIA A ou B) qui peuvent se déplacer avec un équipement approprié.  Ainsi, 
on estime qu'entre 0 et 8,5% des personnes présentant une lésion de type ASIA 
A pourront marcher 131.  Ces personnes peuvent présenter une absence de 
motricité au niveau des membres inférieurs en distal, abolissant du même coup 
les réactions de cheville essentielles pour la station debout sans appui.  
Cependant, avec une aide technique offrant plus de support telle qu'une 
marchette ou des béquilles, des individus possédant une force suffisante au 
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niveau des membres supérieurs peuvent compenser cette atteinte et se déplacer 
de façon sécuritaire.  En raison de l'absence de motricité aux chevilles, ces 
sujets auraient probablement des scores très bas sur l'échelle de Berg et auraient 
des performances très limitées sur le Balance Master.  Ainsi on peut supposer 
que leur capacité ambulatoire ne serait que peu associée à leur équilibre debout. 
Le nombre de sujet limite également certaines portions des analyses.  Ainsi le 
nombre de sujets utilisant chacune des aides techniques est relativement peu 
élevé (0<n<8).  Plus d'utilisateurs pour chacune des aides techniques permettait 
de mieux déterminer à quel point les scores observés pour chacune d'elles sont 
adéquats ou atypiques.  De même, le seuil de Berg prédisant l’autonomie à la 
marche pour les personnes paraplégiques et tétraplégiques pourrait être plus 
solidement établi avec un échantillon plus important. 
À la lumière des présents résultats, quelques orientations futures découlant de 
ce projet se dégagent.  La poursuite de la cueillette de données sur les scores 
Berg en fonction des aides techniques utilisées serait souhaitable pour 
corroborer les tendances actuelles en termes de seuils d'autonomie et de scores 
spécifiques à chaque aide technique.  De même, une étude de régression 
permettrait de mieux cerner les facteurs déterminant l'équilibre tel qu'évalué par 
l'échelle de Berg chez cette clientèle.  Celle-ci devra comprendre une évaluation 
de la spasticité et de la sensibilité des membres inférieurs.  La validation 
d'outils de mesure de l'équilibre adaptés aux personnes possédant des habiletés 
supérieures et ayant obtenu un score maximum sur l'échelle de Berg serait utile 
pour mieux suivre leur évolution.  Enfin, comme l'échelle de Berg et les 
épreuves statiques du Balance Master révèlent quelques différences entre les 
personnes paraplégiques et tétraplégiques sur leur profil d'équilibre debout, il 
serait pertinent d'initier un projet de recherche visant à déterminer précisément 
quels sont les descripteurs de l'équilibre debout spécifique à chacun des types 
de lésion. 
CHAPITRE 6  
CONCLUSION 
 
La présente étude mène à de nombreuses retombées tant pour les cliniciens 
œuvrant auprès de la clientèle blessée médullaire que pour les chercheurs 
s'intéressant particulièrement à tout ce qui touche la station debout et la 
fonction ambulatoire de cette population.  D'une part, les données provenant de 
l'étude réalisée dans le cadre de ce projet de recherche viennent amorcer une 
réflexion sur l'équilibre debout de la population blessée médullaire.  En effet, 
peu d'études se sont attardées à cette capacité jusqu'à présent.  La validation 
d'un outil permettant de mesurer cette capacité a été effectuée, révélant au 
passage quelques unes des particularités de l'équilibration chez cette clientèle.  
Ainsi dans toute étude future ciblée sur l'ambulation des personnes blessées 
médullaire, l'évaluation de l'équilibre avec l'échelle de Berg permettra de 
complémenter les observations effectuées sur les composantes fondamentales 
de la marche. 
En outre, des différences entre la performance des individus atteints d'une 
paraplégie et d'une tétraplégie ont été extraites de la présente étude.  Les seuils 
d'autonomie révélés seront d'une certaine utilité clinique puisqu'à partir de 
l'évaluation initiale, le clinicien pourra situer la personne par rapport à ce seuil.  
De même le parallèle tracé entre le score Berg obtenu et l'aide technique 
correspondante pourra servir à supporter les choix faits à ce niveau.  Pour ces 
deux aspects prédictifs de l'échelle de Berg, le jugement clinique et l'impression 
de la personne traitée pourront désormais être soutenus par des données 
probantes dans l'analyse et la prise de décision. 
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La présente étude a également permis d'étoffer les connaissances sur plusieurs 
outils, soit en confirmant leurs qualités, soit en soulevant des questionnements 
légitimes sur leurs limites.  C'est le cas notamment du WISCI, du BBS et du 
SCI-FAI qui montrent des associations fortes avec les autres évaluations tout en 
présentant un effet plafond.  Ces tests seront donc mieux complétés par la 
vitesse de marche sur 10m ou la distance parcourue en 2 minutes qui n'ont pas 
d'effet plafond.   Les divers tests du Balance Master qui présentent, quant à eux, 
une validité variable avec les évaluations de l'équilibre et de la marche.   Ainsi 
l'utilisation de ces outils se fera dorénavant à la lumière des limites exposées. 
En conclusion, l'utilisation de l'échelle de Berg en clinique comme en recherche 
se voit entérinée par les résultats de cette étude.  L'échelle de Berg est 
l'évaluation clinique de l'équilibre possédant la reconnaissance la plus haute en 
réadaptation et devrait donc s'implanter aisément.  De futures publications 
viendront documenter davantage les capacités d'équilibration des personnes 
blessées médullaires. 
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ANNEXE A  
FORMULAIRE DE CONSENTEMENT 
  II  
Formulaire de consentement 
 
Titre du projet :   Évaluation de l’équilibre chez la population lésée 
médullaire : validation de l’échelle de Berg et documentation de 
l’influence de l’aide technique utilisée. 
 
Responsables : 
Jean-François Lemay, pht 
Sylvie Nadeau, PhD chercheure CRIR, site IRM  
Catherine Dansereau, pht 
 
Institut de réadaptation de Montréal 
6300 Darlington, Montréal, Qc 
H3S 2J4 
(514)340-2774.   
Fax : (514)340-2754 
 
Préambule: 
 
Nous vous demandons de participer à un projet de recherche qui 
implique l’évaluation de votre équilibre et de vos capacités de marche.  
Avant d’accepter de participer à ce projet de recherche, veuillez prendre 
le temps de comprendre et de considérer attentivement les 
renseignements qui suivent. 
 
Ce formulaire de consentement vous explique le but de cette étude, les 
procédures, les avantages, les risques et inconvénients, de même que 
les personnes avec qui communiquer au besoin. 
 
Le présent formulaire de consentement peut contenir des mots que 
vous ne comprenez pas.  Nous vous invitons à poser toutes les 
questions que vous jugerez utiles au chercheur et aux autres membres 
du personnel affectés au projet de recherche et à leur demander de 
vous expliquer tout mot ou renseignement qui n’est pas clair. 
 
Description du projet et de ses objectifs : 
 
L’échelle d’équilibre de Berg est une évaluation utilisée régulièrement 
en physiothérapie pour coter différents aspects de l’équilibre debout et 
apprécier les progrès réalisés au fil des interventions.  Par contre on ne 
sait toujours pas si cet outil est adéquat pour les gens présentant une 
lésion à la moelle épinière.  Bien que la locomotion soit un sujet en 
constante élaboration chez les blessés médullaires, il y a en 
contrepartie peu d’études portant sur l’équilibre debout.  Le projet de 
recherche nous permettra de développer nos connaissances sur les 
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problèmes d’équilibre affectant cette population tout en explorant la 
validité de cette évaluation.  Nous tenterons également de mettre en 
lumière les liens existant entre les scores obtenus sur l’échelle 
d’équilibre, différents paramètres de marche ainsi que le niveau et la 
sévérité de la lésion à la moelle. Nous évaluerons enfin la possibilité 
d’utiliser les résultats obtenus pour nous aider à mieux comprendre 
l’influence de l’aide technique à la marche (marchette, canne) sur 
l’équilibre et la performance à la marche. 
 
Nature et durée de la participation : 
 
Vous êtes invités à participer à ce projet de recherche sur l’évaluation 
de l’équilibre et de la marche chez les personnes ayant une lésion à la 
moelle épinière. Vous serez d’abord convié à une séance durant 
laquelle on évaluera votre équilibre avec l’échelle de Berg, le Balance 
Master ainsi que des tâches sur une plateforme de force.  L’échelle de 
Berg comprend quatorze (14) tâches stimulant progressivement votre 
équilibre.  Le Balance Master est un appareil comportant une plaque de 
force qui enregistre les oscillations en position debout sur une période 
de 20 secondes. L'évaluation sur plateforme de force comprendra des 
tâches effectuées yeux ouverts et fermés, un test de portée 
fonctionnelle antérieure et le step test.  Ces trois évaluations seront 
réalisées en sécurité mais sans l’utilisation de vos aides à la marche. 
Votre vitesse de marche sur 10m, votre patron de marche et votre 
niveau d’autonomie à la marche seront également évalués avec les 
tests habituels utilisés par vos thérapeutes.  Afin de mieux documenter 
ces mesures, nous allons enregistrer certaines évaluations sur vidéo 
(ex. patron de marche).  La durée estimée d’une séance est d’environ 
une heure.  Tous les tests seront effectués au département de 
physiothérapie de l’Institut de réadaptation de Montréal (IRM).  La 
personne qui vous évaluera sera un physiothérapeute de l’IRM mais ne 
sera pas votre physiothérapeute traitant. 
 
Par la suite nous effectuerons des évaluations selon votre évolution, 
c’est-à-dire dès que vous progressez vers une autre aide technique à la 
marche.  Votre participation se terminera à votre congé définitif de 
l’établissement ou bien à la date de fin du projet. 
 
Avantage pouvant découler de votre participation : 
 
Vous ne retirerez personnellement pas d’avantages à participer à cette 
étude.  Toutefois vous aurez contribué à faire avancer la connaissance 
dans ce domaine.  À votre demande, vous pourrez avoir accès aux 
résultats de la recherche qui pourront vous être expliqués par l’un des 
responsables du projet. 
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Risques pouvant découler de votre participation : 
 
Toutes les évaluations choisies sont exécutées de routine en 
physiothérapie.  Votre participation à ce projet de recherche ne vous fait 
donc courir, sur le plan médical, aucun risque que ce soit.  Il est aussi 
entendu que votre participation au projet n’affectera pas les soins et les 
services que vous recevez ou recevrez de l’Institut de réadaptation de 
Montréal. 
 
Inconvénients personnels : 
 
Pour certaines personnes, le fait d’être soumis à ces évaluations en plus 
des traitements habituels peut causer une fatigue supplémentaire.  
Nous planifierons avec vous, selon votre horaire, les rencontres 
d’évaluation. 
 
Accès à votre dossier médical : 
 
Nous vous demandons d’avoir accès à votre dossier médical pour 
prendre en note les informations suivantes : diagnostic, conditions 
associées, niveau de lésion, médicaments et votre âge.  Ces données 
nous sont nécessaires étant donné qu’ils peuvent avoir un impact sur 
l’équilibre et la marche.  Il est entendu que ces informations seront 
tenues confidentielles. 
 
Confidentialité : 
 
Tous les renseignements personnels recueillis à votre sujet au cours de 
l’étude seront codifiés afin d’assurer leur confidentialité. Ces données 
seront conservées sous clé à l’Institut de réadaptation de Montréal par 
le responsable du projet pour une période de 5 ans, après quoi, elles 
seront détruites.  Seuls les membres de l’équipe de recherche y auront 
accès.  En cas de présentation de résultats de cette étude ou de 
publication, rien ne pourra permettre de vous identifier.   
 
De même, s’il y a lieu, les bandes vidéo vous concernant seront 
gardées sous clé.  Elles seront numérisées et gardées dans un fichier 
informatique dont l’accès sera limité par un mot de passe connu par les 
seuls responsables du projet.  Le tout sera également conservé pour 
une période de 5 ans, après quoi, elles seront détruites.   
 
Ces bandes vidéos seront utilisées pour l’analyse des données de 
recherche ainsi qu’à des fins de formation et d’enseignement.  Dans ce 
dernier cas, nous vous demanderons de signer une feuille d’autorisation 
à cet effet précisant la durée de garde des enregistrements.  Il est 
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entendu que vous avez l’entière liberté d’accepter ou de refuser d’être 
filmé sans changer quoique ce soit dans la participation à ce projet. 
 
Questions concernant l’étude : 
 
Les responsables de la présente étude seront tout disposés à répondre 
à toutes questions concernant le projet de recherche de façon 
satisfaisante. 
 
Participation volontaire et retrait de la participation : 
 
Votre participation au projet de recherche décrit ci-dessus est tout à fait 
libre et volontaire.  Il est entendu que vous pourrez, à tout moment, 
mettre un terme à votre participation sans que cela n’affecte les soins et 
les services de santé que vous recevez ou recevrez de l’Institut de 
réadaptation de Montréal. 
 
En cas de retrait de votre part, les documents audiovisuels et écrits 
vous concernant seront détruits. 
 
Clause de responsabilité : 
 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de 
vos droits ni ne libérez les chercheurs ou l’Institut de réadaptation de 
Montréal de leurs obligations légales et professionnelles. 
 
Indemnité compensatoire : 
 
Si vous poursuivez le projet de recherche sur base externe et advenant 
le cas où l’évaluation ne peut se tenir une journée de traitement prévue, 
nous pourrons alors défrayer les coûts de déplacements et de 
stationnement. 
 
Personnes ressources : 
 
Jean-François Lemay, physiothérapeute 
 
Institut de réadaptation de Montréal 
6300 Darlington, Montréal, Qc 
H3S 2J4 
(514)340-2774.   
Fax : (514)340-2754 
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Cette personne peut être rejointe en tout temps pour poser des 
questions sur le projet, signaler un effet secondaire et/ou un incident 
défavorable ou signaler votre retrait du protocole de recherche. 
 
Si vous avez des questions sur vos droits et recours ou sur votre 
participation à ce projet de recherche, vous pouvez communiquer avec 
Me Anik Nolet, coordonnatrice à l’éthique de la recherche des 
établissements du CRIR au  (514) 527-4527 poste 2649  
 
 
Consentement : 
 
Je déclare avoir lu et compris le présent projet, la nature et l’ampleur de 
ma participation, ainsi que les risques et les inconvénients auxquels je 
m’expose tels que présentés dans le présent formulaire.  J’ai eu 
l’occasion de poser toutes les questions concernant les différents 
aspects de l’étude et de recevoir des réponses à ma satisfaction. 
 
Je, soussigné(e), accepte volontairement de participer à cette étude.  Je 
peux me retirer en tout temps sans préjudice d’aucune sorte.  Je certifie 
qu’on m’a laissé le temps voulu pour prendre ma décision. 
 
J’accepte d’être contacté (e) par la même chercheure pour participer à 
d’autres études scientifiques menées dans un domaine de recherche 
comparable :       
oui       non   
 
J’accepte que les données recueillies au cours de cette étude soient 
utilisées pour d’autres publications scientifiques demeurant en lien 
(même domaine de recherche) avec le présent projet.  
     oui     non   
J’accepte que la bande vidéo sur laquelle on a filmé mes mouvements 
soit utilisée pour des fins d’enseignement.  
     oui     non  
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Une copie signée de ce formulaire d’information et de consentement 
doit m’être remise. 
 
NOM DU PARTICIPANT    SIGNATURE 
 
 
______________________________ ________________________ 
 
 
Fait à _________________________  le _________________, 
200__ » 
 
 
 
 
 
 
Engagement du chercheur 
 
« Je, soussigné(e), _________________________________________, 
certifie : 
• Avoir expliqué au signataire les termes du présent formulaire; 
• Avoir répondu aux questions qu’il m’a posées à cet égard; 
• Lui avoir clairement indiqué qu’il reste, à tout moment, libre de 
mettre un terme à sa participation au projet de recherche décrit 
ci-dessus; 
• Que je lui remettrai une copie signée et datée du présent 
formulaire. 
 
 
_________________________________________ 
 
Signature du responsable du projet ou de son représentant 
 
 
Fait à _________________________  le _________________, 
200__ » 
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ATTESTATION D'ÉTHIQUE 
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ANNEXE C  
WALKING INDEX FOR SPINAL CORD INJURY (WISCI) 
  XII  
WISCII II 
 
Cote Description 
 0 Patient ne peut se tenir debout et/ou marcher avec assistance. 
 1 Marche moins de 10m entre les barres parallèles avec orthèses et assistance physique 
de deux personnes 
 2 Marche 10m entre les barres parallèles avec orthèses et assistance physique de deux 
personnes 
 3 Marche 10m entre les barres parallèles avec orthèses et assistance physique d’une 
personne 
 4 Marche 10m entre les barres parallèles sans orthèse et assistance physique d’une 
personne 
 5 Marche 10m entre les barres parallèles avec orthèses sans assistance physique 
 6 Marche 10m avec marchette avec orthèses et assistance physique d’une personne 
 7 Marche 10m avec deux béquilles, orthèses et assistance physique d’une personne 
 8 Marche 10m avec marchette sans orthèse et assistance physique d’une personne 
 9 Marche 10m avec marchette avec orthèses sans assistance physique 
 10 Marche 10m avec une canne/une béquille avec orthèses et assistance physique d’une 
personne 
 11 Marche 10m avec deux béquilles sans orthèse et assistance physique d’une personne 
 12 Marche 10m avec deux béquilles avec orthèses sans assistance physique 
 13 Marche 10m avec marchette sans orthèse sans assistance physique 
 14 Marche 10m avec une canne/une béquille sans orthèse et assistance physique d’une 
personne 
 15 Marche 10m avec une canne/une béquille avec orthèses sans assistance physique 
 16 Marche 10m avec deux béquilles sans orthèse sans assistance physique 
 17 Marche 10m sans aide technique, sans orthèse et assistance physique d’une personne 
 18 Marche 10m sans aide technique avec orthèses sans assistance physique 
 19 Marche 10m avec une canne/une béquille sans orthèse et sans assistance physique 
 20 Marche 10m sans aide technique, sans orthèse et sans assistance 
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ANNEXE D  
SPINAL CORD INJURY FUNCTIONAL AMBULATION 
INVENTORY (SCI-FAI) 
  XIV  
SCI FUNCTIONAL AMBULATION INVENTORY (SCI-FAI) 
 
Côté Paramètre Critères 
D G 
Transfert de poids sur le MI en phase de support. 1 1 A) Transfert de poids  
Transfert de poids absent ou seulement sur l’aide technique. 0 0 
 
(1)Pied oscillant ne touche pas le pied support. 1 1 
(1)Pied support entrave le pied oscillant.  0 0 
 
(2)Placement final du pied n’entrave pas l’oscillation de l’autre MI. 1 1 
B) Largeur du pas 
(2)Placement final du pied entrave l’oscillation de l’autre MI. 0 0 
 
Après le contact du talon, le MI oscillant : 
Débute l’oscillation en moins de 1 seconde. 2 2 
Débute l’oscillation après 1 à 3 secondes  1 1 
C) Rythme  (temps relatif pour 
débuter l’oscillation) 
Débute l’oscillation en plus de 3 secondes  0 0 
 
Les orteils ne touche pas au sol durant l’oscillation 2 2 
Les orteils touchent au sol au début de l’oscillation 1 1 
D) Hauteur du pas 
Les orteils touchent au sol durant toute l’oscillation 0 0 
 
Le talon touche au sol avant l’avant-pied 1 1 E) Contact du pied 
Le contact se fait avec l’avant-pied d’abord ou avec le pied à plat 0 0 
 
Le talon du MI oscillant se place devant les orteils du pied support 2 2 
Les orteils du MI oscillant se place devant les orteils du pied support 1 1 
F) Longueur du pas  
Les orteils du MI oscillant se place derrière les orteils du pied support 0 0 
TOTAL  /20 
 
Aides techniques usuelles D G 
Membres supérieurs Aucune 4 4 
 Canne(s) 3 3 
 Canne(s) quadripode(s), béquille(s) canadienne(s) 2 2 
 Marchette 2 
 Barres parallèles 0 
 
Membres inférieurs Aucune 3 3 
 Orthèse tibiale 2 2 
 Orthèse longue 1 1 
 RGO (reciprocal gait orthosis) 0 0 
TOTAL /14 
 
Mobilité à la marche Cote 
Marche…  
-Régulièrement dans la communauté (utilise rarement / jamais le FR) 5 
-Régulièrement à la maison / à l’occasion dans la communauté 4 
-Occasionnellement à la maison / rarement dans la communauté 3 
-Rarement à la maison / jamais dans la communauté 2 
-Pour fins d’exercices seulement 1 
-Ne marche pas 0 
  
“2-min walk test” : Distance parcourue en deux minutes :                                m 
 
 
  XV  
 
Annexe sur la mobilité à la marche : 
 
1. marche physiologique : endurance, force ou niveau d’assistance nécessaire rendent la marche non 
fonctionnelle. Peut avoir besoin d’assistance pour se tenir debout. Pour fins d’exercices seulement; 
2. marche à la maison limitée : peut marcher à la maison mais limité par l’endurance, la force ou la sécurité . 
Rarement à la maison / jamais dans la communauté; 
3. marche indépendante dans la maison : marche pour des distances considérées normales à l’intérieur de la 
maison. Peut avoir besoin d’assistance avec les escaliers à l’intérieur, les chaînes de trottoir et les pentes à 
l’extérieur. Un fauteuil roulant peut être utilisé à l’extérieur. Occasionnellement à la maison / rarement dans 
la communauté; 
4. marche limitée dans la communauté : marche à l’extérieur et peut franchir les pentes, les chaînes de trottoir 
et les portes.  Un fauteuil roulant peut être utilisé pour les longues distances. Régulièrement à la maison / à 
l’occasion dans la communauté; 
5. Marche indépendante dans la communauté : marche pour des distances d’approximativement 400m à une 
distance d’au moins 50% de la normale. Peut transiger les pentes, les chaînes de trottoir et les portes de 
façon sécuritaire. Régulièrement dans la communauté (utilise rarement / jamais le FR). 
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